
DOH-5808 (Bengali)  (07/24)  Page 1 of 2

NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH
Bureau of Specialized Services for Children

 1915(c) শি�শুদে�র ছাাড় সম্পশি�ি ত অংং�গ্রহণ�ারী/শি�তামাাতা/�শিরচর্যািা�ারীর চুক্তি� 
(Children’s Waiver Participant/Parent/Caregiver Agreement)

পরি�বে�শগত সংংবেশোধন (Environmental Modification, EMod), যাোন�োহন সংংক্রাোন্ত সংংবেশোধন (Vehicle 
Modification, VMod) এ�ং অরি�বেযাোজি�ত ও সংহোয়ক প্রযাুজি� (Adaptive and Assistive Technology, AAT)-এ� 
�নয রিশশুবে�� ছাোড় সংম্পরিকি ত অংশগ্রহণকো�ী/রিপতো-মাোতো/পরি�চযািোকো�ী� চুজি�
রিনবে�িশো�লীী: নি�ম্নলি�নি�ত তথ্যয পর্যাা�লো��চ�� করু� এবংং নি�শ্চি�ত করু� যের্যা আপনি� ছা�ড় সম্পনিকা ত অংংশগ্রহণক�রীী/নিপত�-মা�ত�/পনিরীচর্যাা�ক�রীী নিহস�লোবং নি�লোচ যে�ওয়া� প্রনিতটি 
নিবংষলোয়া নিচহ্ন নি�লোয়া এবংং নিবংভা�গ I-এরী যেশলোষ স্বা�ক্ষরী কলোরী সম্মনিত জা�নি�লোয়া সমাস্ত নিবংষলোয়ারী স�লোথ্য একমাত হলো��। নিবংভা�গ I সমূ্পণা এবংং স্বা�ক্ষনিরীত হওয়া�রী পলোরী যেকবং�মা�ত্র 
যেপ্র�লোজালো�রী আওত�য়া পনিরীবংতা লো�রী প্রলোয়া�জা� হলো�ই নিবংভা�গ II সম্পূণা করু�।

রি��োগ 1 

অংং�গ্রহণ�ারীর নাামা:          জন্ম তাশিরখ:          CIN#:  

প্রো�াদেজদে�র ধরণ (এ�টিদেত টি� শিচহ্ন শি�না):     ▫ EMod     ▫ VMod     ▫ AAT      প্রো�াদেজ� নাম্বর:   

     ত�নিরীলো� এই লি�নি�ত মাূ�য�য়ালো� বংনিণাত প্রস্ত�নিবংত  (বং�থ্যরুমা, রীায�ম্প, যেভানিহক� যেচয়া�রী 

টা�ই ডা�উ�, ইতয�নি�), গ্রহণ করীলোত আনিমা সম্মত, র্যা� এই চুলি�রী স�লোথ্য সংর্যাু� রীলোয়ালোছা। 
    আনিমা EMod, VMod, অংথ্যবং� AAT-এরী নিবংষলোয়া অংংশগ্রহণক�রীী/নিপত�-মা�ত�/পনিরীচর্যাা�ক�রীীরী তথ্যযপলোত্ররী একটি কনিপ যেপলোয়ানিছা এবংং পলোড়নিছা।
    প্র�ত্ত যেপ্র�লোজালো�রী আওত�রী স�লোথ্য সম্মত হওয়া�রী পরী, আনিমা র্যা��বং�হলো�রী নিবং�যমা�� অংবংস্থা� বং� যের্যা ক�ঠা�লোমা� সংলোশ�নি�ত করী� হলোবং যেসটিরী যেক্ষত্রফ� বংজা�য়া রী��লোত  
সম্মত হশ্চি� এবংং যেপ্র�লোজালো�রী উপরী প্রভা�বং যেফ�লোত প�লোরী এমা� যেক��ও �রীলোণরী পনিরীবংতা � আনিমা করীলোবং� ��। 

    আনিমা বংুঝলোত প�রীনিছা যের্যা ঠিক���রী/প্র���ক�রীীরী স�লোথ্য সরী�সনিরী পনিরীবংতা � বং� যেপ্র�লোজালো�রী সমাসয� সমা���লো�রী জা�য আমা�রী যেক��ও অং�ুমানিত বং� অং�ুলোমা��� যে�ই।  
র্যানি� যেক�লো�� পনিরীবংতা লো�রী প্রলোয়া�জা� হয়া, আনিমা আমা�রী যেকয়া�রী মায�লো�জা�রীলোক অংবংনিহত করীলোবং�। 

    আনিমা বংুঝলোত প�রীনিছা যের্যা আনিমা EMod, VMod অংথ্যবং� AAT-এরী আওত�রী ক্ষলোত্র একটি সংলোশ��লো�রী জা�য অং�ুলোরী�� করীলোত প�নিরী। র্যানি� আনিমা এক�নি�ক সংলোশ��লো�রী জা�য 
অং�ুলোরী�� কনিরী, ত�হলো� অংনিতনিরী� সংলোশ��� নিবংলোবংচ�� করী� হলোবং �� এবংং যেপ্র�লোজা�টি প্রতয��য�ত ও বং�নিত� হলোয়া যের্যালোত প�লোরী। 

    আনিমা বংঝুলোত প�রীনিছা যের্যা EMod, VMod অংথ্যবং� AAT-এরী রীক্ষণ�লোবংক্ষণ এবংং যেমারী�মালোতরী ��নিয়াত্বটি আমা�রী এবংং নিকছুা নিচনিকৎস�গতভা�লোবং প্রলোয়া�জা�ীয়া আপলোগ্রডা/যেমারী�মালোতরী 
ক�জা যেকবং�মা�ত্র নি�উ ইয়াকা  যে�টা স্বা�স্থায নিবংভা�গ (New York State Department of Health) দ্বা�রী� পবূংা��ুলোমা��� স�লোপলোক্ষ মা�মা��-�রী-মা�মা�� নিভালিত্তলোত উপ�ব্ধ। 
    আনিমা বংঝুলোত প�রীনিছা যের্যা এই EMod, VMod অংথ্যবং� AAT প্র��� করী� হলো� ক�রীণ এটি নিচনিকৎস�গতভা�লোবং প্রলোয়া�জা�ীয়া, এবংং এই প্রলোয়া�জা� নিমাটা�লো��রী জা�য সবংলোচলোয়া স�শ্রয়াী 
নিবংকল্পটি যেবংলোছা যে�ওয়া� হলো�। র্যানি� আনিমা উপকরীলোণরী যেক্ষলোত্র যেক�লো�� �রীলোণরী আপলোগ্রলোডারী অং�লুোরী�� কনিরী, ত�হলো� উপকরীলোণরী �রীচ, শ্রমা ইতয�নি� সহ যের্যালোক�লো�� সংনি�ষ্ট 
�রীচ বংহলো�রী ��নিয়াত্ব আমা�রী হলোবং। যের্যালোক�লো�� আপলোগ্রডা সংক্রা�ন্ত অং�লুোরী�লো�রী জা�য অংথ্যাপ্র��� করীলোত, প্রলোয়া�জালো�, নিবংলোক্রাত�রী স�লোথ্য একটি পথৃ্যক অংথ্যাপ্র��� চুলি�রী বংযবংস্থা� 
করী�রী ��নিয়াত্ব আমা�রী হলোবং। নি�বংা�নিচত নিবংলোক্রাত� এবংং আমা�রী মালো�য যেপ্র�লোজা� আপলোগ্রলোডারী জা�য যেক��ও পথৃ্যক অংথ্যাপ্র��� চুলি� আনিথ্যাক বংযবংস্থা�প�� পনিরীলোষবং�নি� (Financial 
Management Service, FMS) দ্বা�রী� নিবংলোক্রাত�লোক সমায়ামাত অংথ্যাপ্র��� করী� বং� নি�উ ইয়াকা  যে�টা Medicaid-এরী নি�কটা ��নিবং জামা� যে�ওয়া�রী উপরী প্রভা�বং যেফ�লোবং ��।
    আনিমা বংুঝলোত প�রীনিছা যের্যা প্রলোর্যা�জায হলো� আমা�লোক ওয়া�লোরীনি�গুলি�রী মালো�য যের্যালোক�লো�� একটিরী কনিপ রী��লোত হলোবং, যেসগুলি�রী নিবংষয়াবংস্তুরী স�লোথ্য পনিরীনিচত হলোত হলোবং এবংং 
প্রলোয়া�জা�ীয়াত�গুলি� যেমালো� চ�লোত হলোবং। 

    আনিমা বংুঝলোত প�রীনিছা যের্যা উপর্যাু� হলো� সংলোশ��� সম্পনিকা ত প্রনিতস্থা�পলো�রী আওত�ভুালি� শ�নিমা� করী�রী জা�য আমা�রী বং�নিড়রী মা�লি�ক এবংং/অংথ্যবং� গ�নিড়রী মা�লি�লোকরী 
বংীমা� আপলোগ্রডা করী�রী ��নিয়াত্ব আমা�রী।
    আনিমা বুংঝলোত প�রীনিছা যের্যা EMod, VMod অংথ্যবং� AAT তৈতনিরীরী সমায়া অংথ্যবং� প্রলিক্রায়া��ী� থ্য�ক�ক��ী� অংংশগ্রহণক�রীীরী পনিরীলিস্থানিত পনিরীবংনিতা ত হলো� (হ�সপ�ত�� বং� ��নিসাং 
যেহ�লোমা ভানিতা  হলো�, ছা�লোড়রী জা�য যের্যা�গযত� হ�রী�লো�, মৃাতুয হলো�, ইতয�নি�); যেপ্র�লোজালো�রী প্রলিক্রায়া� বংন্ধ বং� বং�নিত� হলোয়া যের্যালোত প�লোরী।
    আনিমা বংুঝলোত প�রীনিছা যের্যা নি�উ ইয়াকা  যে�টা স্বা�স্থায নিবংভা�গ বং� আনিথ্যাক বংযবংস্থা�প�� পনিরীলোষবং�নি� (FMS) যেকউই একটি স্থা�প� করী� পনিরীলোবংশগত সংলোশ��� অংপস�রীলোণরী 
জা�য ��য়াী �য়া। 

    আনিমা বংুঝলোত প�রীনিছা যের্যা সংলোশ��লো�রী ফলো� অংংশগ্রহণক�রীীরী বং�নিড় বং� র্যা��বং�হলো�রী ক্ষনিতরী জা�য নি�উ ইয়াকা  যে�টা স্বা�স্থায নিবংভা�গ বং� আনিথ্যাক বংযবংস্থা�প�� পনিরীলোষবং�নি� 
(FMS) প্র���ক�রীী যেকউই আনিথ্যাকভা�লোবং ��য়াী �য়া।

অংং�গ্রহণ�ারীর নাামা (বড় হরদে� ক্তি�খুনা)  অংং�গ্রহণ�ারীর স্বাাক্ষর  তাশিরখ

শি�তা-মাাতা/�শিরচর্যািা�ারীর নাামা (বড় হরদে� ক্তি�খুনা)  শি�তা-মাাতা/�শিরচর্যািা�ারীর স্বাাক্ষর  তাশিরখ

বাশিড়/র্যাানাবাহদেনার মাাক্তি�দে�র (বড় হরদে� ক্তি�খুনা)  বাশিড়/র্যাানাবাহদেনার মাাক্তি�দে�র স্বাাক্ষর  তাশিরখ
(র্যানি� উপলোরীরী যেথ্যলোক আ���� হয়া)

অংং�গ্রহণ�ারীর স্বাাস্থ্যয সম্পশি�ি ত বাশিড় 

HHCM/C-YES-এর নাামা (বড় হরদে� ক্তি�খুনা)  HHCM/C-YES-এর সাক্ষর  তাশিরখ
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রি��োগ 2: শুধুমাোত্র প্রোপ্রোবে�বে�� আওতো� প্রো�বেত্র পরি��তি বেন� �নয

উপলোরীরী নিবংভা�গ I সম্পূণা এবংং স্বা�ক্ষরী করী�রী পলোরী র্যা�� যেপ্র�লোজালো�রী আওত�রী যেক্ষলোত্র যেক��ও পনিরীবংতা লো�রী প্রলোয়া�জা� হয়া, ত�� ছা�ড় সম্পনিকা ত অংংশগ্রহণক�রীী/নিপত�-
মা�ত�/পনিরীচর্যাা�ক�রীী নিহস�লোবং আমা�লোক সংলোশ�নি�ত আওত�রী স�লোথ্য আমা�রী সম্মনিত জা���লো��রী জা�য নিচহ্ন নি�লোত হলোবং এবংং নি�লোচ স্বা�ক্ষরী করীলোত হলোবং। আনিমা বংুঝলোত প�রীনিছা 
যের্যা আনিমা EMod, VMod অংথ্যবং� AAT-এরী আওত�রী ক্ষলোত্র একটি সংলোশ��লো�রী জা�য অং�ুলোরী�� করীলোত প�নিরী। র্যানি� আনিমা এক�নি�ক সংলোশ��লো�রী জা�য অং�ুলোরী�� কনিরী, 
ত�হলো� যেপ্র�লোজালো�রী অং�ুলোরী��টি প্রতয��য�ত হলোবং এবংং যেসটি বং�নিত� হলোয়া র্যা�লোবং।

প্রো�াদেজদে�র ধরণ (এ�টিদেত টি� শিচহ্ন শি�না):     ▫ EMod     ▫ VMod     ▫ AAT

     ত�নিরীলো� এই সংলোশ�নি�ত লি�নি�ত মূা�য�য়ালো� বংনিণাত প্রস্ত�নিবংত  (বং�থ্যরুমা, রীায�ম্প, যেভানিহক� 

যেচয়া�রী টা�ই ডা�উ�, ইতয�নি�), গ্রহণ করীলোত আনিমা সম্মত, র্যা� এই চুলি�রী স�লোথ্য সংর্যা�ু রীলোয়ালোছা। 

অংং�গ্রহণ�ারীর নাামা (বড় হরদে� ক্তি�খুনা)  অংং�গ্রহণ�ারীর স্বাাক্ষর  তাশিরখ

শি�তা-মাাতা/�শিরচর্যািা�ারীর নাামা (বড় হরদে� ক্তি�খুনা)  শি�তা-মাাতা/�শিরচর্যািা�ারীর স্বাাক্ষর  তাশিরখ

HHCM/C-YES-এর নাামা (বড় হরদে� ক্তি�খুনা)  HHCM/C-YES-এর সাক্ষর  তাশিরখ
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