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

 1915(c) बाालबाालि�कााकोो छुुट सहभाागीी/आमााबुुवाा/स्यााहाारकर्ताा�सम्बन्धीी 
सम्झौौताा (Children’s Waiver Participant/Parent/Caregiver Agreement)

वााताावरणीीय परि�माार्जजन (Environmental Modification, EMod), सवाारीी सााधन परि�माार्जजन (Vehicle Modification, 
VMod) र अनुुकूूलनीीय तथाा सहाायक प्रवि�धि� (Adaptive and Assistive Technology, AAT) काा लाागि� 
बाालबाालि�कााकोो छुुट सहभाागीी/आमााबुुवाा/स्यााहााकर्ताा�सम्बन्धीी सम्झौौताा
नि�रे्देशनहरू: नि�म्न जाानकाारीी पुुनराावलोोकन गर्नुु�होोस्् र छूूट सहभाागीी/आमााबुुवाा/स्यााहााकर्ताा�काा रूपमाा तपााईंं� प्रत्येेक साामग्रीी सुुरु गरेेर र सम्झौौताा देेखााउन खण्ड I कोो अन्त्यमाा 
हस्तााक्षर गरेेर तलकाा सबैै साामग्रीीसँगँ सहमत हुनुुहुन्छ भनीी सुुनि�श्चि�त गर्नुु�होोस््। खण्ड I पूूराा भइसकेपछि� र हस्तााक्षर गरि�सकेपछि� परि�योोजनााकोो दाायराामाा परि�वर्ततन आवश्यक  

परेमाा माात्र खण्ड II पूूराा गर्नुु�होोस््।

खण्ड 1 

सहभाागीीकोो नााम:  ‏ ‎    ‏जन्ममि�ति�:  ‏   :#CIN‏     

परि�योोजनााकोो प्रकाार (एउटाामाा चि�न्ह लगााउनुुहोोस््):   ▫ EMod   ▫ VMod   ▫ AAT   	 परि�योोजनााकोो नम्बर:   

  �म यस सम्झौौताामाा संंलग्न गरि�एकोो मि�ति�माा उपलब्ध गरााइएकाा लि�खि�त मूूल्यााङ्कनमाा उल्लि�िखि�त प्रस्ताावि�त‏  

(बााथरूम, र््﻿यााम्प, सवाारीी सााधनकोो कुुर्सीी टााई� डााउन, आदि�), प्रााप्त गर्नन सहमत छुु। 

�मैैलेे EMod, VMod वाा AAT सम्बन्धीी सहभाागीी/आमााबुुवाा/स्यााहाारकर्ताा�सम्बन्धीी जाानकाारीी पत्रकोो प्रति�लि�पि� प्रााप्त गरेेकोो छुु र पढेेकोो छुु।‏  

 �उपलब्ध गरााइएकोो परि�योोजनााकोो दाायराामाा सहमत भएपछि�, म सवाारीी सााधनकोो अवस्थि��त अवस्थाा वाा परि�माार्जजन गरि�नेे संंरचनााकोो क्षेेत्रफल काायम रााख्नकाा लाागि� सहमत‏  
छुु र परि�योोजनाालााई� प्रभााव पाार्नेे कुुनैै पनि� परि�वर्ततन गर्नेे छैैन। 

  �म मलााई� सम्झौौतााकर्ताा�/प्रदाायकसँगँ सि�धैै परि�वर्ततन गर्नन वाा परि�योोजनाा समस्यााहरूलााई� सम्बोोधन गर्ननकाा लाागि� अनुुमति� वाा अधि�काार दि�इएकोो छैैन भनीी बुुझ्दछु। कुुनैै‏  
परि�वर्ततन आवश्यक परेमाा, म मेेरोो स्यााहाार म्याानेेजरलााई� सूूचि�त गर्नेे छुु। 

 �म मलााई� EMod, VMod वाा AAT स्कोोपकोो एउटाा परि�माार्जजन अनुुरोोध गर्नन अनुुमति� दि�इएकोो छ भनीी बुुझ्दछु। मैैलेे एकभन्दाा बढीी संंशोोधनकोो अनुुरोोध गरँेँ भनेे अति�रि�क्त‏  
संंशोोधन वि�चाार गरि�ने छैैन र परि�योोजनाा अस्वीीकृृत र बन्द हुन सक्छ। 

�म EMod, VMod वाा AAT कोो मर्ममतसम्भाार र मर्ममतकाा लाागि� म जि�म्मेेवाार छुु र केेहीी चि�कि�त्सकीीय रूपमाा आवश्यक अपग्रेेड/मरम्मतहरू न्यूूयोोर्कक‏    रााज्य स्वाास्थ्य वि�भााग  
(New York State Department of Health) बााट पूूर्वव स्वीीकृृति� लि�एर माामि�लााकाा आधाारमाा माात्र उपलब्ध छन्् भनीी बुुझ्दछु। 

 �म योो मेेडि�कल रूपमाा आवश्यक भएकाा काारणलेे गर्दाा� योो EMod, VMod वाा AAT उपलब्ध गरााइदै छ र योो आवश्यकताा पूूराा गर्ननकाा लाागि� सबैभन्दाा लाागत-प्रभाावीी वि�कल्प‏  
छनौौट गरिँ�ँदैैछ भनीी बुुझ्दछु। मैैलेे साामग्रीीमाा कुुनैै अपग्रेेडकाा लाागि� अनुुरोोध गरँेँ भनेे, म साामग्रीी लाागत, श्रम, आदि�सहि�त कुुनैै पनि� सम्बन्धि��त शुुल्ककाा लाागि� पूूर्णण रूपमाा 
जि�म्मेेवाार हुनेे छुु। कुुनैै पनि� अपग्रेेड अनुुरोोधहरूकोो भुुक्ताानीीकाा लाागि�, आवश्यक परेमाा, वि�के्रेताासँगँ छुुटै्टै भुुक्ताानीी सम्झौौतााकोो व्यवस्थाा गर्नुु� मेेरोो जि�म्मेेवाारीी होो। चयन 
गरि�एकोो वि�के्रेताा र मबि�च परि�योोजनाा अपग्रेेडकोो लाागि� कुुनैै पनि� छुुटै्टै भुुक्ताानीी सम्झौौताालेे वि�त्तीीय व्यवस्थाापन सेेवाा (Financial Management Service, FMS) द्वााराा 
वि�के्रेताालााई� समयमै भुुक्ताानीी वाा न्यूूयोोर्कक  रााज्य Medicaid माा दााबीी पेेश गर्नेे काार्ययलााई� प्रभााव पाार्नेे छैैन।

�म मैैलेे लाागूू भएमाा कुुनैै पनि� वाारेेन्टीीकोो प्रति�लि�पि� रााख्नुुपर्छछ, उहाँँ�हरूकोो साामग्रीीसँगँ परि�चि�त हुनुुपर्छछ‏    र आवश्यकतााहरू पाालनाा गर्नुु�पर्छछ  भनीी बुुझ्दछु। 

�म उपयुुक्त भएमाा, मेेरोो घरधनीी र/वाा काारधनीी बीीमाालााई� परि�माार्जजनकोो प्रति�स्थाापन कभरेज समाावेेश गर्ननकाा लाागि� अपग्रेेड गर्नेे जि�म्मेेवाारीी मेेरोो होो भनीी बुुझ्दछु।‏  

  ,�म EMod, VMod वाा AAT वि�काासमाा वाा प्रक्रि�याा चलि�रहेकोो बेेलाा र सहभाागीीकोो परि�स्थि��ति� परि�वर्ततन हुँदँाा (अस्पतााल वाा नर्सि�िङ होोममाा प्रवेेश गर्दाा�, छूूट योोग्यताा गुुमााउँँदाा‏  
मृृत्युु हुँदँाा, आदि�); परि�योोजनाा प्रक्रि�याा रोोकि�न वाा बन्द हुन सक्छ भनीी बुुझ्दछु।

�म न त न्यूूयोोर्कक‏    रााज्य स्वाास्थ्य वि�भााग न त वि�त्तीीय व्यवस्थाापन सेेवाा (FMS) स्थाापि�त वााताावरणीीय परि�माार्जजन हटााउन जि�म्मेेवाार छ भनीी बुुझ्दछु। 

�म परि�माार्जजनकोो परि�णाामस्वरूप सहभाागीीकोो घर वाा सवाारीी सााधनमाा भएकोो क्षति�काा लाागि� न्युु योोर्कक‏    रााज्य स्वाास्थ्य वि�भााग न त वि�त्तीीय व्यवस्थाापन सेेवाा (FMS) प्रदाायक 
आर्थि�िक रूपमाा जि�म्मेेवाार छैैनन्् भनीी बुुझ्दछु।

सहभाागीीकोो नााम (पूूराा नााम) 	 सहभाागीीकोो हस्तााक्षर 	 मि�ति�

आमााबुुवाा/स्यााहाारकर्ताा�कोो नााम (पूूराा नााम) 	 आमााबुुवाा/स्यााहाारकर्ताा�कोो हस्तााक्षर 	 मि�ति�

घर/सवाारीी सााधन धनि�कोो (पूूराा नााम) (मााथि�भन्दाा फरक भएमाा) 	 घर/सवाारीी सााधन माालि�ककोो हस्तााक्षर 	 मि�ति�

सहभाागीीकोो स्वाास्थ्य गृृह 

HHCM/C-YES नााम (पूूराा नााम) 	 HHCM/C-YES हस्तााक्षर 	 मि�ति�
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खण्ड 2: परि�योोजनााकोो दाायराामाा परि�वर्ततनकाा लाागि� माात्र

मााथि�कोो खण्ड I पूूराा गरीी हस्तााक्षर गरेेपछि� परि�योोजनााकोो दाायराामाा परि�वर्ततन आवश्यक पर्दाा�, छुुट सहभाागीी/आमााबुुवाा/स्यााहाारकर्ताा�काा रूपमाा मैैलेे संंशोोधि�त दाायरााकाा सााथ मेेरोो 
सहमति� जनााउन प्राारम्भि��क र तल हस्तााक्षर गर्नुु�पर्छछ। म मलााई� EMod, VMod वाा AAT स्कोोपकोो एउटाा संंशोोधन अनुुरोोध गर्नन अनुुमति� दि�इएकोो छ भनीी बुुझ्दछु। मैैलेे एकभन्दाा बढीी 
संंशोोधनकाा लाागि� अनुुरोोध गरँेँ भनेे, परि�योोजनाा अनुुरोोध अस्वीीकृृत हुनेे छ र बन्द गरि�नेे छ।

परि�योोजनााकोो प्रकाार (एउटाामाा चि�न्ह लगााउनुुहोोस््):     ▫ EMod     ▫ VMod     ▫ AAT

  �म यस सम्झौौताामाा संंलग्न गरि�एकोो मि�ति�माा उपलब्ध गरााइएकाा परि�माार्जि�ित लि�खि�त मूूल्यााङ्कनमाा उल्लि�िखि�त प्रस्ताावि�त‏  
(बााथरूम, र््﻿यााम्प, सवाारीी सााधनकोो कुुर्सीी टााई� डााउन, आदि�), प्रााप्त गर्नन सहमत छुु। 

सहभाागीीकोो नााम (पूूराा नााम) 	 सहभाागीीकोो हस्तााक्षर 	 मि�ति�

आमााबुुवाा/स्यााहाारकर्ताा�कोो नााम (पूूराा नााम) 	 आमााबुुवाा/स्यााहाारकर्ताा�कोो हस्तााक्षर 	 मि�ति�

HHCM/C-YES नााम (पूूराा नााम) 	 HHCM/C-YES हस्तााक्षर 	 मि�ति�
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