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

1915(c) चि�ल्ड्ररन्स वेेइवर प्रति�भाागीी/मााताा-पि�ताा/देेखभाालकर्ताा� समझौौताा
(Children’s Waiver Participant/Parent/Caregiver Agreement)

पर्याा�वरणीीय संंशोोधन (Environmental Modification, EMod), वााहन संंशोोधन (Vehicle Modification, VMod),
तथाा अनुुकूूलक और सहाायक टेेक्नोोलॉॉजीी (Adaptive and Assistive Technology, AAT) केे लि�ए चि�ल्ड्ररन्स
वेेइवर प्रति�भाागीी/मााताा-पि�ताा/देेखभाालकर्ताा� समझौौताा
नि�र्देश: नि�म्न जाानकाारीी कीी समीीक्षाा करें तथाा सहमति� दर्शाा�नेे केे लि�ए प्रत्येेक आइटम पर आद्यााक्षर और सेेक्शन I केे अंंत मेंं हस्तााक्षर करके यह सुुनि�श्चि�त करें कि� छूूट प्रति�भाागीी/
मााताा-पि�ताा/देेखभाालकर्ताा� केे रूप मंें आप नीीचेे दीी गई� सभीी आइटमोंं� सेे सहमत हैंं। सेेक्शन II कोो केेवल तभीी पूूराा करें जब सेेक्शन I पूूराा होोनेे और उस पर हस्तााक्षर होोनेे केे बााद
प्रोोजेेक्ट केे दाायरे मंें कि�सीी बदलााव कीी ज़रूरत होो।

सेेक्शन 1

प्रति�भाागीी काा नााम:      जन्म ति�थि�:      CIN#: 

प्रोोजेेक्ट काा प्रकाार (एक केे साामने सहीी काा नि�शाान बनााएंं):     ▫ EMod     ▫ VMod     ▫ AAT     	 प्रोोजेेक्ट नंंबर:

�मैंं प्रस्ताावि�त  (बााथरूम, रैैम्प, वेेहि�कल चेेयर टााइ डााउन, आदि�) प्रााप्त करनेे केे लि�ए सहमत हूँ,ँ

जैैसाा कि� इस अनुुबंंध केे सााथ संंलग्न, ति�थि� , केे लि�खि�त मूूल्यांं�कन मेंं बताायाा गयाा हैै।

�मुुझेे EMods, VMods, याा AAT सेे संंबंंधि�त प्रति�भाागीी/मााताा-पि�ताा/देेखभाालकर्ताा� जाानकाारीी शीीट कीी एक कॉॉपीी प्रााप्त हुई� हैै और मैंंनेे उसेे पढ़ लि�याा हैै।
�मैंं वााहन कीी मौौजूूदाा स्थि��ति� याा बदलााव कि�ए जाानेे वाालेे ढाँँ�चेे केे क्षेेत्र कोो काायम रखनेे केे लि�ए सहमत हूँ ँऔर प्रदाान कि�ए गए प्रोोजेेक्ट केे दाायरे सेे सहमत होोनेे केे
बााद, ऐ�साा कोोई� भीी परि�वर्ततन नहींं करूँगाा/करूँगीी जोो प्रोोजेेक्ट कोो प्रभाावि�त करेगाा।
�मैंं समझताा/समझतीी हूँ ँकि� मुुझेे प्रोोजेेक्ट मेंं बदलााव करनेे याा प्रोोजेेक्ट सेे संंबंंधि�त मुुद्दोंं� कोो सीीधेे ठेेकेेदाार/प्रदााताा केे सााथ हल करनेे कीी अनुुमति� याा अधि�काार नहींं हैै।
यदि� कि�सीी भीी परि�वर्ततन कीी ज़रूरत होोगीी, तोो मैंं अपनेे केेयर मैैनेेजर कोो सूूचि�त करूँगाा/करूँगीी।
�मैंं समझताा/समझतीी हूँ ँकि� मुुझेे EMod, VMod याा AAT केे दाायरे मेंं एक संंशोोधन काा अनुुरोोध करनेे कीी अनुुमति� हैै। यदि� मैंं एक सेे अधि�क संंशोोधन काा अनुुरोोध
करूँगाा/करूँगीी, तोो अति�रि�क्त संंशोोधनोंं� पर वि�चाार नहींं कि�याा जााएगाा, तथाा प्रोोजेेक्ट अस्वीीकृृत याा बंंद कि�याा जाा सकताा हैै।
�मैंं समझताा/समझतीी हूँ ँकि� मैंं EMod, VMod, याा AAT केे रखरखााव याा मरम्मत और इसकेे लि�ए ज़ि�म्मेेदाार हूँ ँकि� चि�कि�त्सकीीय रूप सेे आवश्यक कुुछ अपग्रेेड/
मरम्मत केेवल न्यूूयॉॉर्कक  रााज्य स्वाास्थ्य वि�भााग (New York State Department of Health) सेे पूूर्वव स्वीीकृृति� केे सााथ केेस-दर-केेस आधाार पर उपलब्ध हैंं।
�मंैं समझताा/समझतीी हूँ ँकि� यह EMod, VMod, याा AAT इसलि�ए प्रदाान कि�याा जाा रहाा है ैक्योंं�कि� यह चि�कि�त्सकीीय रूप से ेज़रूरीी है,ै और यह कि� इस ज़रूरत कोो
पूरूाा करने ेकेे लि�ए सबसे ेअधि�क कि�फाायतीी वि�कल्प चुनुाा जाा रहाा है।ै यदि� मैं ंसाामग्रीी में ंकि�सीी भीी अपग्रेडे काा अनुरुोोध करताा/करतीी हूँ,ँ तोो मैं ंसाामग्रीी कीी लाागत, श्रम
आदि� सहि�त कि�सीी भीी संबंद्ध शुलु्क केे लि�ए पूरूीी तरह से ेज़ि�म्मेदेाार रहूँगँाा/रहूँगँीी। यदि� ज़रूरीी होो, तोो कि�सीी भीी अपग्रेडे अनुरुोोध केे भुगुताान केे लि�ए वि�के्रेताा केे सााथ
एक अलग भुगुताान समझौौते ेकीी व्यवस्थाा करनाा मेरेीी ज़ि�म्मेदेाारीी है।ै चयनि�त वि�के्रेताा और मेरेेे बीीच प्रोोजेके्ट अपग्रेडे केे लि�ए कोोई� भीी अलग भुगुताान समझौौताा वि�त्तीीय
प्रबंधंन सेवेाा (Financial Management Service, FMS) द्वााराा वि�के्रेताा कोो समय पर भुगुताान याा न्यूयूॉॉर्कक  रााज्य Medicaid कोो दाावाा पेशे करने ेकोो प्रभाावि�त नहींं करेगाा।
�मैं ंसमझताा/समझतीी हूँ ँकि� मुझुे ेकि�सीी भीी वाारंंटीी, यदि� लाागूू होो, कीी एक कॉॉपीी रखनीी होोगीी, उनकीी साामग्रीी से ेपरि�चि�त होोनाा होोगाा, और शर्तोंं� काा अनुपाालन करनाा होोगाा।
�मैंं समझताा/समझतीी हूँ ँकि�, यदि� उपयुुक्त होो, तोो संंशोोधन कीी रि�प्लेेसमेंंट कवरेेज कोो शाामि�ल करनेे केे लि�ए मैंं अपनेे मकाान-माालि�क काा बीीमाा और/याा काार केे
माालि�क काा बीीमाा अपग्रेेड करने केे लि�ए ज़ि�म्मेेदाार हूँ।ँ
�मैंं समझताा/समझतीी हूँ ँकि� जबकि� EMod, VMod, याा AAT वि�कसि�त होो रहाा होो याा प्रोोसेेस कि�याा जाा रहाा होो, और प्रति�भाागीी कीी परि�स्थि��ति�यांं� बदल जााएंं (अस्पतााल
याा नर्सिं�ंग होोम मेंं भर्तीी होोनाा, वेेइवर कीी योोग्यताा गँवँाा देेनाा, मृृत्युु होोनाा, आदि�); तोो प्रोोजेेक्ट कीी प्रक्रि�याा रोोकीी जाा सकतीी हैै याा बंंद कीी जाा सकतीी हैै।
�मंैं समझताा/समझतीी हूँ ँकि� न न्यूयूॉॉर्कक  रााज्य स्वाास्थ्य वि�भााग और न हीी वि�त्तीीय प्रबंधंन सेवेाा (FMS) कि�सीी स्थाापि�त पर्याा�वरणीीय संशंोोधन कोो हटााने ेकेे लि�ए ज़ि�म्मेेदाार है।ै
�मैंं समझताा/समझतीी हूँ ँकि� न न्यूूयॉॉर्कक  रााज्य स्वाास्थ्य वि�भााग और न हीी वि�त्तीीय प्रबंंधन सेेवाा (FMS) प्रदााताा संंशोोधन केे परि�णाामस्वरूप कि�सीी प्रति�भाागीी केे घर याा
वााहन कोो हुए नुुकसाान केे लि�ए वि�त्तीीय रूप सेे ज़ि�म्मेेदाार हैै।

प्रति�भाागीी काा नााम (प्रिं�ंट) प्रति�भाागीी केे हस्तााक्षर ति�थि�

मााताा-पि�ताा/देेखभाालकर्ताा� काा नााम (प्रिं�ंट) मााताा-पि�ताा/देेखभाालकर्ताा� केे हस्तााक्षर ति�थि�

घर/वााहन केे माालि�क काा नााम (प्रिं�ंट) (यदि� उपरोोक्त सेे अलग हैै) 	 घर/वााहन केे माालि�क केे हस्तााक्षर ति�थि�

प्रति�भाागीी काा हेले्थ होोम

HHCM/C-YES काा नााम (प्रिं�ंट) HHCM/C-YES केे हस्तााक्षर ति�थि�
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सेेक्शन 2: केेवल प्रोोजेेक्ट केे दाायरे मेंं बदलााव केे लि�ए

उपरोोक्त सेेक्शन I कोो पहलेे हीी पूूराा करके उस पर हस्तााक्षर करने केे बााद प्रोोजेेक्ट केे दाायरे मेंं कि�सीी बदलााव कीी ज़रूरत होोनेे पर, एक वेेइवर प्रति�भाागीी/मााताा-पि�ताा/
देेखभाालकर्ताा� केे रूप मेंं संंशोोधि�त दाायरे केे सााथ अपनीी सहमति� दर्शाा�नेे केे लि�ए मुुझेे नीीचे ेआद्यााक्षर और हस्तााक्षर करनेे होंं�गे। मैंं समझताा/समझतीी हूँ ँकि� मुुझेे EMod, 
VMod, याा AAT केे दाायरे मेंं एक संंशोोधन काा अनुुरोोध करनेे कीी अनुुमति� हैै। यदि� मैंं एक सेे ज़्याादाा संंशोोधन काा अनुुरोोध करूँगाा/करूँगीी, तोो प्रोोजेेक्ट अनुरोोध अस्वीीकाार 
कर दि�याा जााएगाा और बंंद कर दि�याा जााएगाा।

प्रोोजेेक्ट काा प्रकाार (एक केे साामने सहीी काा नि�शाान बनााएंं):     ▫ EMod     ▫ VMod     ▫ AAT

 �मैंं प्रस्ताावि�त  (बााथरूम, रैैम्प, वेेहि�कल चेेयर टााइ डााउन, आदि�) प्रााप्त करनेे केे लि�ए सहमत हूंं,  
जैैसाा कि� इस अनुुबंंध केे सााथ संंलग्न, ति�थि� , केे संंशोोधि�त लि�खि�त मूूल्यांं�कन मेंं बताायाा गयाा हैै। 

प्रति�भाागीी काा नााम (प्रिं�ंट) 	 प्रति�भाागीी केे हस्तााक्षर 	 ति�थि�

मााताा-पि�ताा/देेखभाालकर्ताा� काा नााम (प्रिं�ंट) 	 मााताा-पि�ताा/देेखभाालकर्ताा� केे हस्तााक्षर 	 ति�थि�

HHCM/C-YES काा नााम (प्रिं�ंट) 	 HHCM/C-YES केे हस्तााक्षर 	 ति�थि�
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