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

 1915(c) बाालबाालिलकााकाो छुुट सहभाागीी/आमााबुावाा/स्यााहारकार्ताा�सम्बान्धीी 
सम्झौौर्ताा (Children’s Waiver Participant/Parent/Caregiver Agreement)

वााताावारणीीय परिरमाार्जजन (Environmental Modification, EMod), सवाारी साधन परिरमाार्जजन (Vehicle Modification, 
VMod) र अनुकूूलनीय ताथाा सहाायकू प्रविवाधिध (Adaptive and Assistive Technology, AAT) कूा लावि� 
बाालबाालिलकूाकूो छुुट सहाभाा�ी/आमााबाुवाा/स्याहााकूतााजसम्बान्धी सम्झौौताा
विनरे्देशनहारू: नि�म्� जाा�काारीी पुु�रीावलोोका� ग�ु�होोस्् री छूूट स्होभाागी/आमााबुुवा/स्यााहोाकार्ताा�काा रूपुमाा र्तापुाईं�� प्रत्याेका स्ामाग्रीी सु्रु गरेीरी री स्म्झौौर्ताा देेखााउ� खाण्ड I काो अन्त्यामाा 
होस्र्तााक्षरी गरेीरी र्तालोकाा स्बुै स्ामाग्रीीस्गँ स्होमार्ता हु�ुहुन्छू भा�ी स्ुनि�श्चि�र्ता ग�ु�होोस््। खाण्ड I पुूरीा भाईंस्केापुछिछू री होस्र्तााक्षरी गरिरीस्केापुछिछू पुरिरीयाोजा�ाकाो देायारीामाा पुरिरीवर्ता�� आवश्याका  

पुरेीमाा माात्र खाण्ड II पुूरीा ग�ु�होोस््।

खण्ड 1 

सहभाागीीकाो नाामा:         जन्मामिमातिर्ता:         CIN#:  

परिरयाोजनााकाो प्रकाार (एउटामाा चि�न्ह लगीाउनुाहोस्):   ▫ EMod   ▫ VMod   ▫ AAT    परिरयाोजनााकाो नाम्बार:   

    मा यास् स्म्झौौर्ताामाा स्�लोग्� गरिरीएकाो मिमानिर्तामाा उपुलोब्ध गरीाईंएकाा लिलोखिखार्ता माूल्यााङ्क�माा उल्लिल्लोखिखार्ता प्रस्र्ताानिवर्ता  

(बुाथरूमा, र्ी यााम्पु, स्वारीी स्ाध�काो कुास्ी टाईं� डाउ�, आदिदे), प्राप्र्ता ग�� स्होमार्ता छुू। 

    माैलोे EMod, VMod वा AAT स्म्बुन्धी स्होभाागी/आमााबुुवा/स्यााहोारीकार्ताा�स्म्बुन्धी जाा�काारीी पुत्रकाो प्रनिर्तालिलोमिपु प्राप्र्ता गरेीकाो छुू री पुढेेकाो छुू।

    उपुलोब्ध गरीाईंएकाो पुरिरीयाोजा�ाकाो देायारीामाा स्होमार्ता भाएपुछिछू, मा स्वारीी स्ाध�काो अवल्लिस्थर्ता अवस्था वा पुरिरीमााजा�� गरिरी�े स्�रीच�ाकाो क्षेत्रफलो काायामा रीाख्�काा लोानिग स्होमार्ता 
छुू री पुरिरीयाोजा�ालोाईं� प्रभााव पुा�े कुा�ै पुनि� पुरिरीवर्ता�� ग�े छैू�। 

    मा मालोाईं� स्म्झौौर्तााकार्ताा�/प्रदेायाकास्गँ लिस्धै पुरिरीवर्ता�� ग�� वा पुरिरीयाोजा�ा स्मास्यााहोरूलोाईं� स्म्बुोध� ग��काा लोानिग अ�ुमानिर्ता वा अधिधकाारी दिदेईंएकाो छैू� भा�ी बुुझ्देछुू। कुा�ै  
पुरिरीवर्ता�� आवश्याका पुरेीमाा, मा माेरीो स्यााहोारी म्याा�ेजारीलोाईं� स्ूछिचर्ता ग�े छुू। 

    मा मालोाईं� EMod, VMod वा AAT स्काोपुकाो एउटा पुरिरीमााजा�� अ�ुरीोध ग�� अ�ुमानिर्ता दिदेईंएकाो छू भा�ी बुुझ्देछुू। माैलोे एकाभान्देा बुढेी स्�शोोध�काो अ�ुरीोध गरँी भा�े अनिर्तारिरीक्र्ता 
स्�शोोध� निवचारी गरिरी�े छैू� री पुरिरीयाोजा�ा अस्वीकृार्ता री बुन्दे हु� स्क्छू। 

    मा EMod, VMod वा AAT काो मामा�र्तास्म्भाारी री मामा�र्ताकाा लोानिग मा जिजाम्माेवारी छुू री केाहोी छिचनिकात्स्काीया रूपुमाा आवश्याका अपुग्रीेड/मारीम्मार्ताहोरू न्याूयाोका�  रीाज्या स्वास्थ्या निवभााग  
(New York State Department of Health) बुाट पुूव� स्वीकृानिर्ता लिलोएरी माामिमालोाकाा आधारीमाा माात्र उपुलोब्ध छू�् भा�ी बुुझ्देछुू। 

    मा याो माेदिडकालो रूपुमाा आवश्याका भाएकाा काारीणलोे गदेा� याो EMod, VMod वा AAT उपुलोब्ध गरीाईंदैे छू री याो आवश्याकार्ताा पुूरीा ग��काा लोानिग स्बैुभान्देा लोागर्ता-प्रभाावी निवकाल्पु 
छू�ौट गरिँरीँदैेछू भा�ी बुुझ्देछुू। माैलोे स्ामाग्रीीमाा कुा�ै अपुग्रीेडकाा लोानिग अ�ुरीोध गरँी भा�े, मा स्ामाग्रीी लोागर्ता, श्रमा, आदिदेस्दिहोर्ता कुा�ै पुनि� स्म्बुन्धिन्धर्ता शोुल्काकाा लोानिग पुूण� रूपुमाा 
जिजाम्माेवारी हु�े छुू। कुा�ै पुनि� अपुग्रीेड अ�ुरीोधहोरूकाो भाुक्र्ताा�ीकाा लोानिग, आवश्याका पुरेीमाा, निवके्रेर्ताास्गँ छुूटै्टै भाुक्र्ताा�ी स्म्झौौर्तााकाो व्यवस्था ग�ु� माेरीो जिजाम्माेवारीी होो। चया� 
गरिरीएकाो निवके्रेर्ताा री मानिबुच पुरिरीयाोजा�ा अपुग्रीेडकाो लोानिग कुा�ै पुनि� छुूटै्टै भाुक्र्ताा�ी स्म्झौौर्ताालोे निवत्तीीया व्यवस्थापु� से्वा (Financial Management Service, FMS) द्वाारीा 
निवके्रेर्ताालोाईं� स्मायामैा भाुक्र्ताा�ी वा न्याूयाोका�  रीाज्या Medicaid माा देाबुी पुेशो ग�े कााया�लोाईं� प्रभााव पुा�े छैू�।

    मा माैलोे लोागू भाएमाा कुा�ै पुनि� वारेीन्टीकाो प्रनिर्तालिलोमिपु रीाख्�ुपुछू�, उहोाँहोरूकाो स्ामाग्रीीस्गँ पुरिरीछिचर्ता हु�ुपुछू�  री आवश्याकार्तााहोरू पुालो�ा ग�ु�पुछू�  भा�ी बुुझ्देछुू। 

    मा उपुयाुक्र्ता भाएमाा, मेारीो घरीध�ी री/वा काारीध�ी बुीमाालोाईं� पुरिरीमााजा��काो प्रनिर्तास्थापु� काभारेीजा स्माावेशो ग��काा लोानिग अपुग्रीेड ग�े जिजाम्माेवारीी माेरीो होो भा�ी बुुझ्देछुू।

    मा EMod, VMod वा AAT निवकाास्माा वा प्रनिक्रेयाा चलिलोरीहेोकाो बुेलोा री स्होभाागीकाो पुरिरील्लिस्थनिर्ता पुरिरीवर्ता�� हुदँेा (अस्पुर्ताालो वा �र्सिस्ङँ होोमामाा प्रवेशो गदेा�, छूूट याोग्यार्ताा गुमााउँदेा,  
माृत्याु हुदँेा, आदिदे); पुरिरीयाोजा�ा प्रनिक्रेयाा रीोनिका� वा बुन्दे हु� स्क्छू भा�ी बुुझ्देछुू।

    मा � र्ता न्याूयाोका�  रीाज्या स्वास्थ्या निवभााग � र्ता निवत्तीीया व्यवस्थापु� स्ेवा (FMS) स्थामिपुर्ता वार्ताावरीणीया पुरिरीमााजा�� होटाउ� जिजाम्माेवारी छू भा�ी बुुझ्देछुू। 

    मा पुरिरीमााजा��काो पुरिरीणामास्वरूपु स्होभाागीकाो घरी वा स्वारीी स्ाध�माा भाएकाो क्षनिर्ताकाा लोानिग न्याु याोका�  रीाज्या स्वास्थ्या निवभााग � र्ता निवत्तीीया व्यवस्थापु� स्ेवा (FMS) प्रदेायाका 
आर्थिथँका रूपुमाा जिजाम्माेवारी छैू��् भा�ी बुुझ्देछुू।

सहभाागीीकाो नाामा (पूरा नाामा)  सहभाागीीकाो हस्र्तााक्षर  मिमातिर्ता

आमााबुावाा/स्यााहारकार्ताा�काो नाामा (पूरा नाामा)  आमााबुावाा/स्यााहारकार्ताा�काो हस्र्तााक्षर  मिमातिर्ता

घर/सवाारी साधीना धीतिनाकाो (पूरा नाामा) (मााधिथभान्देा फरीका भाएमाा)  घर/सवाारी साधीना माालिलकाकाो हस्र्तााक्षर  मिमातिर्ता

सहभाागीीकाो स्वाास्थ्या गीृह 

HHCM/C-YES नाामा (पूरा नाामा)  HHCM/C-YES हस्र्तााक्षर  मिमातिर्ता
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खण्ड 2: परिरयोर्जनाकूो र्देायरामाा परिरवाताजनकूा लावि� माात्र

मााधिथकाो खाण्ड I पुूरीा गरीी होस्र्तााक्षरी गरेीपुछिछू पुरिरीयाोजा�ाकाो देायारीामाा पुरिरीवर्ता�� आवश्याका पुदेा�, छुूट स्होभाागी/आमााबुुवा/स्यााहोारीकार्ताा�काा रूपुमाा माैलोे स्�शोोधिधर्ता देायारीाकाा स्ाथ मेारीो 
स्होमानिर्ता जा�ाउ� प्रारीम्भिम्भाका री र्तालो होस्र्तााक्षरी ग�ु�पुछू�। मा मालोाईं� EMod, VMod वा AAT स्काोपुकाो एउटा स्�शोोध� अ�ुरीोध ग�� अ�ुमानिर्ता दिदेईंएकाो छू भा�ी बुुझ्देछुू। माैलोे एकाभान्देा बुढेी 
स्�शोोध�काा लोानिग अ�ुरीोध गरँी भा�े, पुरिरीयाोजा�ा अ�ुरीोध अस्वीकृार्ता हु�े छू री बुन्दे गरिरी�े छू।

परिरयाोजनााकाो प्रकाार (एउटामाा चि�न्ह लगीाउनुाहोस्):     ▫ EMod     ▫ VMod     ▫ AAT

    मा यास् स्म्झौौर्ताामाा स्�लोग्� गरिरीएकाो मिमानिर्तामाा उपुलोब्ध गरीाईंएकाा पुरिरीमाार्जिजाँर्ता लिलोखिखार्ता माूल्यााङ्क�माा उल्लिल्लोखिखार्ता प्रस्र्ताानिवर्ता  
(बुाथरूमा, र्ी यााम्पु, स्वारीी स्ाध�काो कुास्ी टाईं� डाउ�, आदिदे), प्राप्र्ता ग�� स्होमार्ता छुू। 

सहभाागीीकाो नाामा (पूरा नाामा)  सहभाागीीकाो हस्र्तााक्षर  मिमातिर्ता

आमााबुावाा/स्यााहारकार्ताा�काो नाामा (पूरा नाामा)  आमााबुावाा/स्यााहारकार्ताा�काो हस्र्तााक्षर  मिमातिर्ता

HHCM/C-YES नाामा (पूरा नाामा)  HHCM/C-YES हस्र्तााक्षर  मिमातिर्ता
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