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

1915(c) चि�ल्ड्ररन्स वेेइवेर प्रति�भाागीी/माा�ा-पि��ा/देेखभाालक�ा� समाझौौ�ा
(Children’s Waiver Participant/Parent/Caregiver Agreement)

पर्याा�वरणीीर्या संंशोोधन (Environmental Modification, EMod), वाहन संंशोोधन (Vehicle Modification, VMod),
तथाा अनुकूूलकू और संहार्याकू टेेक्नोलॉजीी (Adaptive and Assistive Technology, AAT) केू लिलए चि�ल्ड्ररन्सं
वेइवर प्रतितभाागीी/मााता-पिपता/देेखभाालकूता� संमाझौौता
तिनदेेशो: नि�म्� जाा�काारीी काी समीीक्षाा कारंी तथाा सहमीनित दर्शाा��े केा लि�ए प्रत्येेका आइटमी परी आद्यााक्षारी औरी सेक्र्शा� I केा अंंत मीं हस्ताक्षारी कारीकेा येह सुनि�श्चि�त कारंी निका छूूट प्रनितभाागीी/
मीाता-पिपता/देखभाा�काता� केा रूप मंी आप �ीचेे दी गीइ� सभाी आइटमीां से सहमीत हं। सेक्र्शा� II काो केाव� तभाी पूरीा कारंी जाब सेक्र्शा� I पूरीा हो�े औरी उस परी हस्ताक्षारी हो�े केा बाद
प्रोजाेक्ट केा दायेरेी मंी निकासी बद�ाव काी ज़रूरीत हो।

संेक्शोन 1

प्रति�भाागीी का नाामा:      जन्मा ति�थि�:      CIN#: 

प्रोजेक्ट का प्रकार (एक के सामानेा सहीी का तिनाशााना बनााएं):     ▫ EMod     ▫ VMod     ▫ AAT      प्रोजेक्ट नंाबर:

 मीं प्रस्तानिवत  (बाथारूमी, रैीम्प, वेहिहका� चेेयेरी टाइ डााउ�, आहिद) प्राप्त कारी�े केा लि�ए सहमीत हूँ,ँ

जाैसा निका इस अं�ुबंध केा साथा सं�ग्�, नितथिथा , केा लि�खिखत मीूल्येांका� मीं बतायेा गीयेा है।

 मीुझेे EMods, VMods, येा AAT से संबंथिधत प्रनितभाागीी/मीाता-पिपता/देखभाा�काता� जाा�काारीी र्शाीट काी एका काॉपी प्राप्त हुइ� है औरी मीं�े उसे पढ़ लि�येा है।
 मीं वाह� काी मीौजाूदा स्थिस्थानित येा बद�ाव निकाए जाा�े वा�े ढाँाँचेे केा क्षाेत्र काो काायेमी रीख�े केा लि�ए सहमीत हूँ ँऔरी प्रदा� निकाए गीए प्रोजेाक्ट केा दायेरेी से सहमीत हो�े केा
बाद, एसेा काोइ� भाी परिरीवत�� �हं कारँूगीा/कारँूगीी जाो प्रोजाेक्ट काो प्रभाानिवत कारेीगीा।
 मीं समीझेता/समीझेती हूँ ँनिका मीुझेे प्रोजाेक्ट मीं बद�ाव कारी�े येा प्रोजाेक्ट से संबंथिधत मीुद्दोंां काो सीधे ठेेकेादारी/प्रदाता केा साथा ह� कारी�े काी अं�ुमीनित येा अंथिधकाारी �हं है।
येहिद निकासी भाी परिरीवत�� काी ज़रूरीत होगीी, तो मीं अंप�े केायेरी मीै�ेजारी काो सूचिचेत कारँूगीा/कारँूगीी।
 मीं समीझेता/समीझेती हूँ ँनिका मीुझेे EMod, VMod येा AAT केा दायेरेी मीं एका संर्शाोध� काा अं�ुरीोध कारी�े काी अं�ुमीनित है। येहिद मीं एका से अंथिधका संर्शाोध� काा अं�ुरीोध
कारँूगीा/कारँूगीी, तो अंनितरिरीक्त संर्शाोध�ां परी निवचेारी �हं निकायेा जााएगीा, तथाा प्रोजाेक्ट अंस्वीकृात येा बंद निकायेा जाा सकाता है।
 मीं समीझेता/समीझेती हूँ ँनिका मीं EMod, VMod, येा AAT केा रीखरीखाव येा मीरीम्मीत औरी इसकेा लि�ए ज़िज़म्मीेदारी हूँ ँनिका चिचेनिकात्सकाीये रूप से आवश्येका कुाछू अंपग्रेेडा/
मीरीम्मीत केाव� न्यूेयेॉका�  रीाज्ये स्वास्थ्ये निवभाागी (New York State Department of Health) से पूव� स्वीकृानित केा साथा केास-दरी-केास आधारी परी उप�ब्ध हं।
 मंी समीझेता/समीझेती हूँ ँनिका येह EMod, VMod, येा AAT इसलि�ए प्रदा� निकायेा जाा रीहा ह ैक्येानंिका येह चिचेनिकात्सकाीये रूप स ेज़रूरीी ह,ै औरी येह निका इस ज़रूरीत काो
परूीा कारी� ेकेा लि�ए सबस ेअंथिधका निकाफाायेती निवकाल्प चे�ुा जाा रीहा ह।ै येहिद मी ंसामीग्रेी मी ंनिकासी भाी अंपग्रेडेा काा अं�रुीोध कारीता/कारीती हूँ,ँ तो मी ंसामीग्रेी काी �ागीत, श्रमी
आहिद सहिहत निकासी भाी सबंद्ध र्शालु्का केा लि�ए परूीी तरीह स ेज़िज़म्मीदेारी रीहूँगँीा/रीहूँगँीी। येहिद ज़रूरीी हो, तो निकासी भाी अंपग्रेडेा अं�रुीोध केा भागुीता� केा लि�ए निवके्रेता केा साथा
एका अं�गी भागुीता� समीझेौत ेकाी व्यवस्थाा कारी�ा मीरेीी ज़िज़म्मीदेारीी ह।ै चेयेनि�त निवके्रेता औरी मीरेेी बीचे प्रोजाके्ट अंपग्रेडेा केा लि�ए काोइ� भाी अं�गी भागुीता� समीझेौता निवत्तीीये
प्रबधं� सवेा (Financial Management Service, FMS) द्वाारीा निवके्रेता काो समीये परी भागुीता� येा न्येयूेॉका�  रीाज्ये Medicaid काो दावा परे्शा कारी� ेकाो प्रभाानिवत �हं कारेीगीा।
 मी ंसमीझेता/समीझेती हूँ ँनिका मीझुे ेनिकासी भाी वारंीटी, येहिद �ागूी हो, काी एका काॉपी रीख�ी होगीी, उ�काी सामीग्रेी स ेपरिरीचिचेत हो�ा होगीा, औरी र्शाता� काा अं�ुपा�� कारी�ा होगीा।
 मीं समीझेता/समीझेती हूँ ँनिका, येहिद उपयेुक्त हो, तो संर्शाोध� काी रिरीप्�ेसमींट कावरेीजा काो र्शाापिमी� कारी�े केा लि�ए मीं अंप�े मीकाा�-मीालि�का काा बीमीा औरी/येा काारी केा
मीालि�का काा बीमीा अंपग्रेेडा कारी�े केा लि�ए ज़िज़म्मीेदारी हूँ।ँ
 मीं समीझेता/समीझेती हूँ ँनिका जाबनिका EMod, VMod, येा AAT निवकालिसत हो रीहा हो येा प्रोसेस निकायेा जाा रीहा हो, औरी प्रनितभाागीी काी परिरीस्थिस्थानितयेा ंबद� जााएं (अंस्पता�
येा �र्सिंसंगी होमी मीं भाती हो�ा, वेइवरी काी येोग्येता गीवँा दे�ा, मीृत्येु हो�ा, आहिद); तो प्रोजेाक्ट काी प्रनिक्रेयेा रीोकाी जाा सकाती है येा बंद काी जाा सकाती है।
 मंी समीझेता/समीझेती हूँ ँनिका � न्येयूेॉका�  रीाज्ये स्वास्थ्ये निवभाागी औरी � ही निवत्तीीये प्रबधं� सवेा (FMS) निकासी स्थाापिपत पयेा�वरीणीीये सरं्शाोध� काो हटा� ेकेा लि�ए ज़िज़म्मेीदारी ह।ै
 मीं समीझेता/समीझेती हूँ ँनिका � न्येूयेॉका�  रीाज्ये स्वास्थ्ये निवभाागी औरी � ही निवत्तीीये प्रबंध� सेवा (FMS) प्रदाता संर्शाोध� केा परिरीणीामीस्वरूप निकासी प्रनितभाागीी केा घरी येा
वाह� काो हुए �ुकासा� केा लि�ए निवत्तीीये रूप से ज़िज़म्मीेदारी है।

प्रति�भाागीी का नाामा (प्रिंप्रंट) प्रति�भाागीी के हीस्�ाक्षर ति�थि�

माा�ा-पि��ा/देेखभाालक�ा� का नाामा (प्रिंप्रंट) माा�ा-पि��ा/देेखभाालक�ा� के हीस्�ाक्षर ति�थि�

घर/वेाहीना के माालिलक का नाामा (प्रिंप्रंट) (येहिद उपरीोक्त से अं�गी है)  घर/वेाहीना के माालिलक के हीस्�ाक्षर ति�थि�

प्रति�भाागीी का हीले्� हीोमा

HHCM/C-YES का नाामा (प्रिंप्रंट) HHCM/C-YES के हीस्�ाक्षर ति�थि�
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संेक्शोन 2: केूवल प्रोजेीक्टे केू देार्यारे मां बदेलाव केू लिलए

उपरीोक्त सेक्र्शा� I काो पह�े ही पूरीा कारीकेा उस परी हस्ताक्षारी कारी�े केा बाद प्रोजाेक्ट केा दायेरेी मीं निकासी बद�ाव काी ज़रूरीत हो�े परी, एका वेइवरी प्रनितभाागीी/मीाता-पिपता/
देखभाा�काता� केा रूप मीं संर्शाोथिधत दायेरेी केा साथा अंप�ी सहमीनित दर्शाा��े केा लि�ए मीुझेे �ीचे ेआद्यााक्षारी औरी हस्ताक्षारी कारी�े हांगेी। मीं समीझेता/समीझेती हूँ ँनिका मीुझेे EMod, 
VMod, येा AAT केा दायेरेी मीं एका संर्शाोध� काा अं�ुरीोध कारी�े काी अं�ुमीनित है। येहिद मीं एका से ज़्येादा संर्शाोध� काा अं�ुरीोध कारँूगीा/कारँूगीी, तो प्रोजेाक्ट अं�ुरीोध अंस्वीकाारी 
कारी हिदयेा जााएगीा औरी बंद कारी हिदयेा जााएगीा।

प्रोजेक्ट का प्रकार (एक के सामानेा सहीी का तिनाशााना बनााएं):     ▫ EMod     ▫ VMod     ▫ AAT

  मीं प्रस्तानिवत  (बाथारूमी, रैीम्प, वेहिहका� चेेयेरी टाइ डााउ�, आहिद) प्राप्त कारी�े केा लि�ए सहमीत हूँं,  
जाैसा निका इस अं�ुबंध केा साथा सं�ग्�, नितथिथा , केा संर्शाोथिधत लि�खिखत मीूल्येांका� मीं बतायेा गीयेा है। 

प्रति�भाागीी का नाामा (प्रिंप्रंट)  प्रति�भाागीी के हीस्�ाक्षर  ति�थि�

माा�ा-पि��ा/देेखभाालक�ा� का नाामा (प्रिंप्रंट)  माा�ा-पि��ा/देेखभाालक�ा� के हीस्�ाक्षर  ति�थि�

HHCM/C-YES का नाामा (प्रिंप्रंट)  HHCM/C-YES के हीस्�ाक्षर  ति�थि�
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