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

دہ کا  �ن �ت ک�ن دہ/والد/والدہ/�ن�گہدا�ش �ن رک�ت ک�ن ھو�ٹ �ش وں کی �چ c(1915( �ب�چ
)Children’s Waiver Participant/Parent/Caregiver Agreement( معاہدہ

 )Vehicle Modification, VMod( د�یلی د�یلی )Environmental Modification, EMod(، �گا�ڑی م�یں �ت�ب ماحول�یا�تی �ت�ب
ھو�ٹ کے  وں کی �چ ی )Adaptive and Assistive Technology, AAT( �ب�چ الوج� �یر اور معاو�ن �ٹ�یک�ن �ت �ذ�پ اور مطا�ب�ق

دہ کا معاہدہ �ن �ت ک�ن دہ/والد/والدہ/�ن�گہدا�ش �ن رک�ت ک�ن �ش
�ق  �ف روع کر کے اور معاہدے سے م�ت آ�ئ�ٹم کو �ش دہ ہو�نے کے �ناطے ہر � �ن �ت ک�ن دہ/والد/والدہ/�ن�گہدا�ش �ن رک�ت ک�ن ھو�ٹ کے �ش ہ ل�یں اور �چ ا�ئز� �یل معلوما�ت کا �ج : در�ج �ذ ہدا�یا�ت

ن� I کے مکمل ہو�نے  ا�ق کر�تے ہ�یں۔ س�یک�ش مز� سے ا�ت�ف آ�ئ�ٹ �یل م�یں د�یے �گ�ئے �تمام � ا�ئ�یں کہ �آ�پ �ذ �ی�نی �ب�ن �تام �پر دس�ت�خط کر کے �ی�ق �ت ن� I کے ا�خ اہر کر�نے کے ل�یے س�یک�ش ہو�نے کو ظ�
ن� II کو �پُرُ کر�یں۔ ھی س�یک�ش د�یلی درکار ہو �تو صر�ف �ت�ب �یک�ٹ کے دا�ئرہ کار م�یں کو�ئی �ت�ب اور اس �پر دس�ت�خط ہو�نے کے �بعد ا�گر �پرا�ج

�ن 1  س�یک�ش

ر:  :      CIN �نم�ب دہ کا �نام:      �تار�ی�خ �پ�یدا�ئ�ش �ن رک�ت ک�ن �ش
ر:   �یک�ٹ �نم�ب �پرا�ج 	AAT ▫     VMod ▫     EMod ▫     :)د کر�یں ا�ن ز� �یک�ٹ کی �سقم )ا�یک کو �ن�ش �پرا�ج

ا�ق کر�تا ہوں،  �یرہ( موصول کر�نے سے ا�ت�ف �تی �آلا�ت و�غ اظ� �ی�ئر کے ح�ف ، وہ�یل �چ ا�نہ، ر�یم�پ سغل �خ ہ  )� وز�  م�یں م�ج
دہ ہے۔  و اس معاہدے سے م�سنلک �ش ا�ئز�ے م�یں �ب�یان� ک�یا �گ�یا ہے �ج راہم کردہ �حتر�یری �ج ہ  کو اُسُ �ف �یسا کہ مور�خ �ج

ے کی ا�یک �ن�قل موصول کی اور �ڑ�پھی ہے۔ دہ کے معلوما�تی �پر�چ �ن �ت ک�ن دہ/والد/والدہ/�ن�گہدا�ش �ن رک�ت ک�ن  م�یں �نے EMod, VMod �یا AAT م�یں �ش

ا�ق کر�نے کے �بعد  راہم کردہ دا�ئرہ کار سے ا�ت�ف �یک�ٹ کے �ف ا�ق کر�تا ہوں اور م�یں �پرا�ج د�یلی سے ا�ت�ف ے م�یں �ت�ب ھا�ن�چ رار رکھ�نے �یا �ڈ ودہ حال�ت �بر�ق  م�یں �گاڑ�ی کی مو�ج
د�یل�یاں �نہ�یں کروں �گا/�گی۔  �یک�ٹ �پر ا�ثر ا�نداز� ہو�نے والی �ت�ب �پرا�ج

دہ سے  �ن راہم ک�ن دہ/�ف �ن �یک�ٹ کے مسا�ئل �براہ راس�ت معاہدہ ک�ن د�یل�یاں کروں �یا �پرا�ج �یار حاصل �نہ�یں ہے کہ �ت�ب �ت �ت �یا ا�خ از� ھے ا�ج ھ�تی ہوں کہ م�ج ا/سم�ج ھ�ت  م�یں سم�ج
ر کو اطلاع دوں �گا/�گی۔  �ی�ج �ن �ت م�ی د�یلی درکار ہو�ئی �تو م�یں ا�پ�نے �ن�گہدا�ش ں۔ ا�گر کو�ئی �ت�ب حل کراؤ�

ا�ئز�ے  �یادہ �ج واس�ت کروں۔ ا�گر م�یں ا�یک سے ز� ا�ئز�ے کی در�خ �ت ہے کہ EMod‏، VMod �یا AAT کے دا�ئرہ کار کے ا�یک �ج از� ھے ا�ج ھ�تی ہوں کہ م�ج ا/سم�ج ھ�ت  م�یں سم�ج
ا ہے۔  ا سک�ت د ک�یا �ج ا اور اسے �ب�ن ا سک�ت �یک�ٹ سے ا�کنار ک�یا �ج ا�ئے �گا اور �پرا�ج اطر م�یں �نہ�یں لا�یا �ج وں کو �خ ا�ئز� ی �ج ا�ف واس�ت کر�تا/کر�تی ہوں �تو اض� کی در�خ

روری ا�پ  مہ دار ہوں اور �یہ کہ �بع�ض ط�بی لحا�ظ سے ض� ود �ذ ھ�تی ہوں کہ م�یں EMod‏، VMod �یا AAT کی د�یکھ �بھال �یا مرم�ت کا/کی �خ ا/سم�ج ھ�ت  م�یں سم�ج
وری کے سا�تھ ہر ک�یس کے  �ظ �یو�یارک ر�یاس�ت مکحمہ صح�ت )New York State Department of Health( کی طر�ف سے �پہلے سے حاصل کردہ م�ن /مرم�ت�یں �ن ز�ڈ� �گر�ی

�یا�ب ہ�یں۔  ل�یے عل�یحدہ عل�یحدہ دس�ت
رور�ت کو �پورا کر�نے کے  روری ہے اور �یہ کہ اس ض� ا رہا ہے کہ �یہ ط�بی لحا�ظ سے ض� راہم ک�یا �ج ھ�تی ہوں کہ �یہ EMod‏، VMod �یا AAT اس ل�یے �ف ا/سم�ج ھ�ت  م�یں سم�ج
 ، ا�ت را�ج واس�ت کروں �تو م�یں اک�یلا/اک�یلی مواد کے ا�خ ا رہا ہے۔ ا�گر م�یں مواد کو ا�پ �گر�یڈ� کر�نے کی در�خ �ت�خ�ب ک�یا �ج �یار م�ن �ت �یم�ت ا�خ ول �ق �یادہ مع�ق ل�یے س�ب سے ز�
واس�توں کی ادا�ئ�ی�گی  رور�ت �ڑ�پے �تو ا�پ �گر�یڈ� کی در�خ مہ داری ہے کہ ا�گر ض� مہ دار ہوں �گا/�گی۔ �یہ م�یری �ذ �یس کا �ذ ہ �ف �یرہ سم�ی�ت کسی �بھی م�تعل�ق دز�وری و�غ م

دہ اور م�یرے درم�یان�  �ن �ت ک�ن رو�خ �ت�خ�ب �ف �یک�ٹ کو ا�پ �گر�یڈ� کر�نے کے ل�یے م�ن ام کروں۔ �پرا�ج �ت�ظ ے کا ا�ن دہ کے سا�تھ ادا�ئ�ی�گی کے ا�یک عل�یحدہ طر�ی�ق �ن �ت ک�ن رو�خ کے ل�یے �ف
دہ کو �برو�ق�ت ادا�ئ�ی�گی �یا  �ن �ت ک�ن رو�خ دم�ت )Financial Management Service, FMS( کی طر�ف سے �ف م کی �خ طے �پا�نے والا ادا�ئ�ی�گی کا عل�یحدہ معاہدہ مال�یا�تی �ن�ظ

مع �آوری �پر ا�ثر ا�نداز� �نہ�یں ہو �گا۔ �یو �یارک ر�یاس�ت Medicaid کو عدوی کی �ج �ن
اہ�یے اور  ا �چ اسا ہو�ن �ن ا�ت سے �ش در�ج اہ�یے، ان� کے م�ن و�ظ رکھ�نی �چ �توں کی ا�یک �ن�قل ا�پ�نے �پاس مح�ف ما�ن ھے ض� ا�لِِب اطلا�ق ہو �تو م�ج ا ہوں کہ ا�گر �ق ھ�ت  م�یں سم�ج

اہ�یے۔  ا �چ وں �پر عمل کر�ن اض� �ت�ق
امل کر�نے کے ل�یے م�یں ا�پ�نے مالکِِ مکان� اور/�یا مالکِِ کار کے �ب�یمہ کو ا�پ �گر�یڈ� کر�نے کا  د�یلی کی کور�ی�ج �ش اس�ب ہو �تو �ت�ب ھ�تی ہوں کہ ا�گر م�ن ا/سم�ج ھ�ت  م�یں سم�ج

مہ دار ہوں۔ �ذ
د�یل ہو�نے �پر )اس�پ�تال �یا �نرس��نگ  دہ کے حالا�ت �ت�ب �ن رک�ت ک�ن �یو�یل�پ ہو�نے �یا �پراس�یس ہو�نے کے دوران� اور �ش ھ�تی ہوں کہ EMod‏، VMod �یا AAT کے �ڈ ا/سم�ج ھ�ت  م�یں سم�ج

ا ہے۔ ا سک�ت د ک�یا �ج ا ہے اور/�یا اسے �ب�ن ا سک�ت �یک�ٹ کا عمل روکا �ج �یرہ(؛ �تو �پرا�ج ا�تا ہے و�غ ا�ت �پا �ج ا ہے، و�ف ھو�ٹ کی اہل�ی�ت کھو د�ی�ت ا�تا ہے، �چ ہوم م�یں دا�خل ہو �ج
�تم کر�نے  د�یلی کو �خ دہ ماحول�یا�تی �ت�ب م کی سروس )FMS( ا�سن�ٹال �ش �یو �یارک ر�یاس�ت مکحمہ صح�ت اور �نہ مال�یا�تی �ن�ظ ھ�تی ہوں کہ �نہ �تو �ن ا/سم�ج ھ�ت  م�یں سم�ج

مہ دار ہ�یں۔  کے �ذ
دہ کے �گھر �یا  �ن رک�ت ک�ن ے م�یں �ش �ی�ج �ت د�یلی کے �ن م کی سروس )FMS( �ت�ب �یو �یارک ر�یاس�ت مکحمہ صح�ت اور �نہ مال�یا�تی �ن�ظ ھ�تی ہوں کہ �نہ �تو �ن ا/سم�ج ھ�ت  م�یں سم�ج

مہ دار ہ�یں۔ صان� کے �ذ �نے والے �ن�ق �چ �گاڑ�ی کو �پہ�ن

�تار�ی�خ دہ کے دس�ت�خط 	 �ن رک�ت ک�ن �ش حض لکھ�یں(  دہ کا �نام )وا� �ن رک�ت ک�ن �ش

�تار�ی�خ دہ کے دس�ت�خط  �ن �ت ک�ن والد/والدہ/�ن�گہدا�ش حض لکھ�یں(  دہ کا �نام )وا� �ن �ت ک�ن والد/والدہ/�ن�گہدا�ش

�تار�ی�خ �گھر/�گاڑ�ی کے مالک کے دس�ت�خط  �تل�ف ہو( 	 حض لکھ�یں( )ا�گر او�پر د�یے ہو�ئے �نام سے م�خ �گھر/�گاڑ�ی کے مالک کا �نام )وا�

دہ کا ہ�یل�تھ ہوم  �ن رک�ت ک�ن �ش

�تار�ی�خ HHCM/C-YES کے دس�ت�خط 	 حض لکھ�یں( 	 HHCM/C-YES کا �نام )وا�
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د�یلی کے ل�یے �یک�ٹ کے دا�ئرہ کار م�یں �ت�ب �ن 2: صر�ف �پراج� س�یک�ش
دہ/ �ن رک�ت ک�ن ھو�ٹ کے �ش می ہے کہ م�یں �چ د�یلی درکار ہو �تو لاز� �یک�ٹ کے دا�ئرہ کار م�یں کو�ئی �ت�ب ن� I کو مکمل کر�نے اور اس �پر دس�ت�خط کر�نے کے �بعد �پرا�ج ا�گر او�پر س�یک�ش
دہ دا�ئرہ  رِظِ �ثا�نی �ش ے ا�پ�نے �نام کے ا�ب�تدا�ئی حرو�ف لکھوں اور دس�ت�خط کروں کہ م�یں �ن� �ی�چ د�یلی کے �ن ا�ندہی کر�نے کے ل�یے �ت�ب دہ کے طور �پر �یہ �ن�ش �ن �ت ک�ن والد/والدہ/�ن�گہدا�ش

واس�ت کروں۔ ا�گر م�یں  ا�ئز�ے کی در�خ �ت ہے کہ EMod‏، VMod �یا AAT کے دا�ئرہ کار کے ا�یک �ج از� ھے ا�ج ھ�تی ہوں کہ م�ج ا/سم�ج ھ�ت ا�ق کر�تا/کر�تی ہوں۔ م�یں سم�ج کار سے ا�ت�ف
ا�ئے �گا۔ د کر د�یا �ج �یک�ٹ کو �ب�ن ا�ئے �گا اور �پرا�ج واس�ت کو رد کر د�یا �ج �یک�ٹ کی در�خ واس�ت کروں �تو �پرا�ج وں کی در�خ ا�ئز� �یادہ �ج ا�یک سے ز�

AAT ▫     VMod ▫     EMod ▫     :)د کر�یں ا�ن ز� �یک�ٹ کی �سقم )ا�یک کو �ن�ش �پرا�ج

ا�ق کر�تا ہوں،  �یرہ( موصول کر�نے سے ا�ت�ف �تی �آلا�ت و�غ اظ� �ی�ئر کے ح�ف ، وہ�یل �چ ا�نہ، ر�یم�پ سغل �خ ہ  )� وز�  م�یں م�ج
دہ ہے۔  و اس معاہدے سے م�سنلک �ش ا�ئز�ے م�یں �ب�یان� ک�یا �گ�یا ہے �ج دہ �حتر�یری �ج رِظِ �ثا�نی �ش راہم کردہ �ن� ہ  کو اُسُ �ف �یسا کہ مور�خ �ج

�تار�ی�خ دہ کے دس�ت�خط 	 �ن رک�ت ک�ن �ش حض لکھ�یں(  دہ کا �نام )وا� �ن رک�ت ک�ن �ش

�تار�ی�خ دہ کے دس�ت�خط  �ن �ت ک�ن والد/والدہ/�ن�گہدا�ش حض لکھ�یں(  دہ کا �نام )وا� �ن �ت ک�ن والد/والدہ/�ن�گہدا�ش

�تار�ی�خ HHCM/C-YES کے دس�ت�خط 	 حض لکھ�یں( 	 HHCM/C-YES کا �نام )وا�
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