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

 1915(c) শি�শুদে�র ছাাড় সম্পর্কি�ি ত অংংশগ্রহণকাারীী/পি�তাামাাতাা/পরি�চর্যাা�কাারীীর চুুক্তি� 
(Children’s Waiver Participant/Parent/Caregiver Agreement)

পরি�বে�শগত সংংশো�োধন (Environmental Modification, EMod), যাানবাাহন সংংক্রাান্ত সংংশো�োধন (Vehicle 
Modification, VMod) এবংং অভি�যো�োজি�ত ও সহাায়ক প্রযুুক্তি� (Adaptive and Assistive Technology, AAT)-এর 
জন্যয শি�শুদে�র ছাাড় সম্পর্কি�ি ত অংংশগ্রহণকাারীী/পি�তাা-মাাতাা/পরি�চর্যাা�কাারীীর চুুক্তি�
নি�র্দে�েশাাবলীী: নি�ম্নলি�খি�ত তথ্যয পর্যাা�লো�োচনাা করুন এবংং নি�শ্চি�ত করুন যে� আপনি� ছাাড় সম্পর্কি�ি ত অংংশগ্রহণকাারীী/পি�তাা-মাাতাা/পরি�চর্যাা�কাারীী হি�সাাবে� নি�চে� দে�ওয়াা প্রতি�টি 
বি�ষয়ে� চি�হ্ন দি�য়ে� এবংং বি�ভাাগ I-এর শে�ষে� স্বাাক্ষর করে� সম্মতি� জাানি�য়ে� সমস্ত বি�ষয়ে�র সাাথে� একমত হচ্ছে�ন। বি�ভাাগ I সমূ্পূর্ণণ এবংং স্বাাক্ষরি�ত হওয়াার পরে� কে�বলমাাত্র 
প্রো�োজে�ক্টে�র আওতাায় পরি�বর্ততনে �র প্রয়ো�োজন হলে�ই বি�ভাাগ II সম্পূূর্ণণ করুন।

বি�ভাাগ 1 

অংংশগ্রহণকাারীীর নাাম:  ‏ ‏ জন্ম তাারি�খ:‎‏       ‎     ‏CIN#:  

প্রো�োজে�ক্টে�র ধরণ (একটিতে� টিক চি�হ্ন দি�ন):     ▫ EMod     ▫ VMod     ▫ AAT     	 প্রো�োজে�ক্ট নম্বর:   

�‏    তাারি�খে� এই লি�খি�ত মূূল্যাা�য়নে� বর্ণি�িত প্রস্তাাবি�ত  (বাাথরুম, র‍্যাা��ম্প, ভে�হি�কল চে�য়াার 

টাাই ডাাউন, ইত্যাা�দি�), গ্রহণ করতে� আমি� সম্মত, যাা এই চুুক্তি�র সাাথে� সংংযুুক্ত রয়ে�ছে�। 
�আমি� EMod, VMod, অথবাা AAT-এর বি�ষয়ে� অংংশগ্রহণকাারীী/পি�তাা-মাাতাা/পরি�চর্যাা�কাারীীর তথ্যযপত্রে�র একটি কপি� পে�য়ে�ছি� এবংং পড়ে�ছি�।‏  
  ��প্রদত্ত প্রো�োজে�ক্টে�র আওতাার সাাথে� সম্মত হওয়াার পর, আমি� যাানবাাহনে�র বি�দ্যযমাান অবস্থাা বাা যে� কাাঠাামো�ো সংংশো�োধি�ত করাা হবে� সে�টির ক্ষে�ত্রফল বজাায় রাাখতে‏  
সম্মত হচ্ছি� এবংং প্রো�োজে�ক্টে�র উপর প্রভাাব ফে�লতে� পাারে� এমন কো�োনও ধরণে�র পরি�বর্ততন  আমি� করবো�ো নাা। 

�আমি� বুুঝতে� পাারছি� যে� ঠিকাাদাার/প্রদাানকাারীীর সাাথে� সরাাসরি� পরি�বর্ততন‏    বাা প্রো�োজে�ক্টে�র সমস্যাা� সমাাধাানে�র জন্যয আমাার কো�োনও অনুুমতি� বাা অনুুমো�োদন নে�ই।  
যদি� কো�োনো�ো পরি�বর্ততনে �র প্রয়ো�োজন হয়, আমি� আমাার কে�য়াার ম্যাা�নে�জাারকে� অবহি�ত করবো�ো। 

 �আমি� বুুঝতে� পাারছি� যে� আমি� EMod, VMod অথবাা AAT-এর আওতাার ক্ষত্রে� একটি সংংশো�োধনে�র জন্যয অনুরো�োধ করতে� পাারি�। যদি� আমি� একাাধি�ক সংংশো�োধনে�র জন্যয‏  
অনুুরো�োধ করি�, তাাহলে� অতি�রি�ক্ত সংংশো�োধন বি�বে�চনাা করাা হবে� নাা এবংং প্রো�োজে�ক্টটি প্রত্যাা�খ্যাা�ত ও বাাতি�ল হয়ে� যে�তে� পাারে�। 

‎ ‏�আমি� বুঝুতে� পাারছি� যে� EMod, VMod অথবাা AAT-এর রক্ষণাাবে�ক্ষণ এবংং মে�রাামতে�র দাায়ি�ত্বটি আমাার এবংং কি�ছু চি�কি�ৎসাাগতভাাবে� প্রয়ো�োজনীীয় আপগ্রে�ড/মে�রাামতে�র 
কাাজ কে�বলমাাত্র নি�উ ইয়র্কক  স্টে�ট স্বাাস্থ্যয বি�ভাাগ (New York State Department of Health) দ্বাারাা পূরূ্বাা�নুুমো�োদন সাাপে�ক্ষে� মাামলাা-দর-মাামলাা ভি�ত্তি�তে� উপলব্ধ। 
‎ ‏�আমি� বুঝুতে� পাারছি� যে� এই EMod, VMod অথবাা AAT প্রদাান করাা হচ্ছে� কাারণ এটি চি�কি�ৎসাাগতভাাবে� প্রয়ো�োজনীীয়, এবংং এই প্রয়ো�োজন মি�টাানো�োর জন্যয সবচে�য়ে� সাাশ্রয়ীী 
বি�কল্পটি বে�ছে� নে�ওয়াা হচ্ছে�। যদি� আমি� উপকরণে�র ক্ষে�ত্রে� কো�োনো�ো ধরণে�র আপগ্রে�ডে�র অনুরুো�োধ করি�, তাাহলে� উপকরণে�র খরচ, শ্রম ইত্যাা�দি� সহ যে�কো�োনো�ো সংংশ্লি�ষ্ট 
খরচ বহনে�র দাায়ি�ত্ব আমাার হবে�। যে�কো�োনো�ো আপগ্রে�ড সংংক্রাান্ত অনুরুো�োধে�র জন্যয অর্থথপ্রদাান করতে�, প্রয়ো�োজনে�, বি�ক্রে�তাার সাাথে� একটি পৃথৃক অর্থথপ্রদাান চুুক্তি�র ব্যযবস্থাা 
করাার দাায়ি�ত্ব আমাার হবে�। নি�র্বাা�চি�ত বি�ক্রে�তাা এবংং আমাার মধ্যে�ে প্রো�োজে�ক্ট আপগ্রে�ডে�র জন্যয কো�োনও পৃথৃক অর্থথপ্রদাান চুুক্তি� আর্থি�িক ব্যযবস্থাাপনাা পরি�ষে�বাাদি� (Financial 
Management Service, FMS) দ্বাারাা বি�ক্রে�তাাকে� সময়মত অর্থথপ্রদাান করাা বাা নি�উ ইয়র্কক  স্টে�ট Medicaid-এর নি�কট দাাবি� জমাা দে�ওয়াার উপর প্রভাাব ফে�লবে� নাা।
 �আমি� বুুঝতে� পাারছি� যে� প্রযো�োজ্যয হলে� আমাাকে� ওয়াারে�ন্টি�গুলি�র মধ্যে�ে যে�কো�োনো�ো একটির কপি� রাাখতে� হবে�, সে�গুলি�র বি�ষয়বস্তুর সাাথে� পরি�চি�ত হতে� হবে� এবংং‏  
প্রয়ো�োজনীীয়তাাগুলি� মে�নে� চলতে� হবে�। 

�আমি� বুুঝতে� পাারছি� যে� উপযুুক্ত হলে� সংংশো�োধন সম্পর্কি�ি‏   ত প্রতি�স্থাাপনে�র আওতাাভুক্তি� শাামি�ল করাার জন্যয আমাার বাাড়ি�র মাালি�ক এবংং/অথবাা গাাড়ি�র মাালি�কে�র 
বীীমাা আপগ্রে�ড করাার দাায়ি�ত্ব আমাার।
�আমি� বুুঝতে� পাারছি� যে� EMod, VMod অথবাা AAT তৈ�রি�র সময় অথবাা প্রক্রি�য়াাধীীন থাাকাাকাালীীন অংংশগ্রহণকাারীীর পরি�স্থি�তি� পরি�বর্তি�ি‏   ত হলে� (হাাসপাাতাাল বাা নাার্সিং�ং� 
হো�োমে� ভর্তি�ি  হলে�, ছাাড়ে�র জন্যয যো�োগ্যযতাা হাারাালে�, মৃৃতু্যু� হলে�, ইত্যাা�দি�); প্রো�োজে�ক্টে�র প্রক্রি�য়াা বন্ধ বাা বাাতি�ল হয়ে� যে�তে� পাারে�।
�আমি� বুুঝতে� পাারছি� যে� নি�উ ইয়র্কক‏    স্টে�ট স্বাাস্থ্যয বি�ভাাগ বাা আর্থি�িক ব্যযবস্থাাপনাা পরি�ষে�বাাদি� (FMS) কে�উই একটি স্থাাপন করাা পরি�বে�শগত সংংশো�োধন অপসাারণে�র 
জন্যয দাায়ীী নয়। 

�আমি� বুুঝতে� পাারছি� যে� সংংশো�োধনে�র ফলে� অংংশগ্রহণকাারীীর বাাড়ি� বাা যাানবাাহনে�র ক্ষতি�র জন্যয নি�উ ইয়র্কক‏    স্টে�ট স্বাাস্থ্যয বি�ভাাগ বাা আর্থি�িক ব্যযবস্থাাপনাা পরি�ষে�বাাদি� 
(FMS) প্রদাানকাারীী কে�উই আর্থি�িকভাাবে� দাায়ীী নয়।

অংংশগ্রহণকাারীীর নাাম (বড় হরফে� লি�খুুন) 	 অংংশগ্রহণকাারীীর স্বাাক্ষর 	 তাারি�খ

পি�তাা-মাাতাা/পরি�চর্যাা�কাারীীর নাাম (বড় হরফে� লি�খুুন) 	 পি�তাা-মাাতাা/পরি�চর্যাা�কাারীীর স্বাাক্ষর 	 তাারি�খ

বাাড়ি�/যাানবাাহনে�র মাালি�কে�র (বড় হরফে� লি�খুুন) 	 বাাড়ি�/যাানবাাহনে�র মাালি�কে�র স্বাাক্ষর 	 তাারি�খ
(যদি� উপরে�র থে�কে� আলাাদাা হয়)

অংংশগ্রহণকাারীীর স্বাাস্থ্যয সম্পর্কি�ি ত বাাড়ি� 

HHCM/C-YES-এর নাাম (বড় হরফে� লি�খুুন) 	 HHCM/C-YES-এর সাাক্ষর 	 তাারি�খ
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বি�ভাাগ 2: শুধুুমাাত্র প্রো�োজে�ক্টে�র আওতাার ক্ষে�ত্রে� পরি�বর্ততনে�র  জন্যয

উপরে�র বি�ভাাগ I সম্পূূর্ণণ এবংং স্বাাক্ষর করাার পরে� যখন প্রো�োজে�ক্টে�র আওতাার ক্ষে�ত্রে� কো�োনও পরি�বর্ততনে �র প্রয়ো�োজন হয়, তখন ছাাড় সম্পর্কি�ি ত অংংশগ্রহণকাারীী/পি�তাা-
মাাতাা/পরি�চর্যাা�কাারীী হি�সাাবে� আমাাকে� সংংশো�োধি�ত আওতাার সাাথে� আমাার সম্মতি� জাানাানো�োর জন্যয চি�হ্ন দি�তে� হবে� এবংং নি�চে� স্বাাক্ষর করতে� হবে�। আমি� বুুঝতে� পাারছি� 
যে� আমি� EMod, VMod অথবাা AAT-এর আওতাার ক্ষত্রে� একটি সংংশো�োধনে�র জন্যয অনুরো�োধ করতে� পাারি�। যদি� আমি� একাাধি�ক সংংশো�োধনে�র জন্যয অনুুরো�োধ করি�, 
তাাহলে� প্রো�োজে�ক্টে�র অনুরো�োধটি প্রত্যাা�খ্যাা�ত হবে� এবংং সে�টি বাাতি�ল হয়ে� যাাবে�।

প্রো�োজে�ক্টে�র ধরণ (একটিতে� টিক চি�হ্ন দি�ন):     ▫ EMod     ▫ VMod     ▫ AAT

‎ ‏�  তাারি�খে� এই সংংশো�োধি�ত লি�খি�ত মূূল্যাা�য়নে� বর্ণি�িত প্রস্তাাবি�ত  (বাাথরুম, র‍্যাা��ম্প, ভে�হি�কল 

চে�য়াার টাাই ডাাউন, ইত্যাা�দি�), গ্রহণ করতে� আমি� সম্মত, যাা এই চুুক্তি�র সাাথে� সংংযুকু্ত রয়ে�ছে�। 

অংংশগ্রহণকাারীীর নাাম (বড় হরফে� লি�খুুন) 	 অংংশগ্রহণকাারীীর স্বাাক্ষর 	 তাারি�খ

পি�তাা-মাাতাা/পরি�চর্যাা�কাারীীর নাাম (বড় হরফে� লি�খুুন) 	 পি�তাা-মাাতাা/পরি�চর্যাা�কাারীীর স্বাাক্ষর 	 তাারি�খ

HHCM/C-YES-এর নাাম (বড় হরফে� লি�খুুন) 	 HHCM/C-YES-এর সাাক্ষর 	 তাারি�খ
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