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उपभो�ा िनद�िशत ���गत सहायता कायर्क्रम बीचको सम्झौता  

र स्थानीय सामािजक सेवा िवभागिबचको  

सहायता कायर्क्रम सम्झौता 

उपभो�ाको नाम: ____________________________________________________________________________ 

िनद� िशत प्रितिनिधको नाम (लागू भएमा): _________________________________________________________ 

सामािजक सेवाको स्थानीय िवभाग (LDSS): 
______________________________________________________ 

I. उपभो�ा िनद�िशत ���गत सहायता कायर्क्रम (CONSUMER DIRECTED PERSONAL 
ASSISTANCE PROGRAM, CDPAP) सम्झौता 

उपभो�ा िनद� िशत ���गत सहायता कायर्क्रम ("कायर्क्रम") घरको �ाहार सेवाहरूको आव�कता 
पन�, ���गत �ाहार र केही घरको �ा� र दक्ष निसर्ङ सेवाहरूमा मद्दत ज�ा Medicaid प्रा� गन� 
���गत ("उपभो�ाहरू") का लािग कायर्क्रम हो। यस कायर्क्रमले उपभो�ाहरूलाई उहाँहरूको 
स्थानीय सामािजक सेवा िवभाग' (Local Department of Social Services, LDSS) प्रािधकरणअनुसार 
आफ्नै ���गत सहायकहरू छनोट गन� लगायत उहाँहरूको आफ्नै �ाहार प्र�क्ष गनर् िदएर थप 
लिचलोपन र छनोटको �त�ता उपल� गराउँछ। 

कायर्क्रममा सहभागी हुनका लािग, उपभो�ाहरूले आफ्नो �ाहारलाई िनद� िशत गनर् र कायर्क्रमिभत्र 
उपभो�ाका िज�ेवारीहरू बु� र पूरा गनर् स�ु पदर्छ वा उहाँहरूका लािग यसो गन� तोिकएको प्रितिनिध 
हुनुपदर्छ। उपभो�ा वा िनद� िशत प्रितिनिधले कायर्क्रमअ�गर्त LDSS र रा��ापी िव�ीय म�स्थ 
(Statewide Fiscal Intermediary, SFI) का भूिमका र िज�ेवारीहरू पिन बुझ्नुपछर् । 

यस सम्झौतामा प्रयोग ग�रएअनुसार "उपभो�ा" श�ले अ�था नखुलाएस� लागू हँुदा उपभो�ाको 
िनद� िशत प्रितिनिधलाई पिन समावेश गदर्छ। यस सम्झौतामा प्रयोग ग�रएअनुसार "म" र "मेरो" श�हरूले 
लागू हँुदा र स�भर्मा िनभर्र हँुदा उपभो�ालाई वा वैक��क रूपमा उपभो�ाको िनद� िशत प्रितिनिधलाई 
स�िभर्त गन� छ। 

यस सम्झौताले कायर्क्रमअ�गर्त उपभो�ा र LDSS को भूिमका र िज�ेवारीहरूको रूपरेखा िदन्छ। 
उपभो�ाले आफूले भूिमका र िज�ेवारीहरू बुझेको र कायर्क्रममा सहभागी भएको �ीकार गनर्का लािग 
यो सम्झौतामा प्रवेश गनुर्पछर् । उपभो�ा र SFI सँग SFI का भूिमका र िज�ेवारीहरूको रूपरेखा बनाउने 
छुटै्ट सम्झौता पिन गनुर् पन� छ। 

II. उपभो�ा/िनद�िशत प्रितिनिधका िज�ेवारीहरू: 

कायर्क्रममा सहभागी हुने उपभो�ाका रूपमा, म िन� कुरा गन� छु: 

1. यस सम्झौता र कायर्क्रमअ�गर्त LDSS, SFI र उपभो�ाका भूिमका र िज�ेवारीहरू पढ्ने र 
बु�े छु। 
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2. आफ्नो िव�ीय म�स्थका रूपमा SFI pplfirst.com/programs/new-york/ny-consumer-
directed-personal-assistance-program-cdpap/ सँग काम गन� छु। मैले म SFI सँग 
सम्झौता ग�रएको CDPAP सहजकतार्हरू म�े एक pplfirst.com/cdpap-facilitators/ सँग 
काम गनर् रो� सक्छु भ�े कुरा बुझ्छु तर SFI मात्र मैले काम गनर् स�े ��ो िव�ीय म�स्थकतार् 
हुने छ। 

3. मेरो �ाहारको योजना �वस्थापन गन� छु। 
4. मेरो LDSS’ को अिधकारपत्रअनुसार आफ्ना ���गत सहायक(हरू) का रूपमा सेवा गनर्का 

लािग आफ्नो रोजाइका पयार्� सङ्�ामा यो� ���हरूको भत�, भनार्, प्रिशक्षण, सुप�रवेक्षण र 
तािलका बनाउने िज�ेवारी िलने छु। 

5. जुनसुकै कारणवश ���गत सहायक अस्थायी रूपमा उपल� नहँुदा प्रितस्थापन कभरेजका 
लािग �ाक-अप योजना कायम रा�े छु। 

6. घरमा उपयु� वातावरण कायम रा�े छु। 
7. हरेक ���गत सहायकलाई उहाँका िज�ेवारीहरू उ�ेख गद�  �ाहार योजनाको समीक्षा गन� 

छु। 
8. मेरा ���गत सहायक(हरू) ले �ीकृत समयमा �ाहारको योजनामा पिहचान ग�रएका 

कायर्हरू मात्र सुरिक्षत र सक्षम रूपमा गनर्का लािग सुिनि�त गन� छु। 
9. SFI सँग उपभो�ाको सम्झौतामा उ�ेख ग�रएअनुसार रोजगारीका समान अवसरहरू प्रदान गन� 

श्रम कानुनहरूको पालना गन� छु। 
10. LDSS र SFI लाई �स्थित वा अवस्थामा कुनै पिन प�रवतर्नको पाँच (5) कायर् िदनिभत्र अ�ताल 

भनार्, ठेगाना र टेिलफोन न�र प�रवतर्न र िबदाहरू सिहत सूिचत गन� ज�ा कायर् गन� छु । 
11. आव�क परेमा, ���गत सहायकको रोजगारी खारेज गन� छु। 
12. ���गत सहायकको रोजगारीको �स्थितमा कुनै पिन प�रवतर्न आएमा SFI लाई सूिचत गन� छु। 
13. मेरो ���गत सहायकको आव�क पन� कागजातहरू CDPAP SFI मा वािषर्क कामदार 

�ा� मू�ाङ्कन र आव�क रोजगारस��ी कागजातहरू सिहत पेश ग�रएको सुिनि�त गन� 
छु। 

14. मेरा ���गत सहायक(हरू) ले िवद्युतीय भेट प्रमाणीकरण (Electronic Visit Verification, 
EVV) आव�कताहरू पालना गरेको सुिनि�त गन� छु जसमा EVV कायर्क्रमका िदशािनद�श र 
आव�कताहरू, 
health.ny.gov/health_care/medicaid/redesign/evv/repository/docs/evv_prog_guid
elines.pdf द्वारा उ���खत आव�कताहरू समावेश छन्  

15. मेरो ���गत सहायक(हरू) ले SFI EVV डाटा प्रणाली, SFI Time4Care एपमाफर् त वा 
���गत सहायकको समय उ�ेख गन� पृ�मा ह�ाक्षर गरेर काम गरेको घ�ाको सही 
िववरणलाई प्रमािणत गन� छु। 

16. लागू भएमा, प्र�ेक ���गत सहायकलाई तलब िदँदा चेक िदने छु। 
17. आव�क परेमा आव�क मू�ाङ्कन र पुनमूर्�ाङ्कन प्रिक्रयामा सहभागी हुन समावेश भएको 

कायर्क्रमको यो�ताका आव�कताहरूको पालना गनुर्होस्। 

https://pplfirst.com/programs/new-york/ny-consumer-directed-personal-assistance-program-cdpap/
https://pplfirst.com/programs/new-york/ny-consumer-directed-personal-assistance-program-cdpap/
https://pplfirst.com/programs/new-york/ny-consumer-directed-personal-assistance-program-cdpap/
https://pplfirst.com/cdpap-facilitators/
https://pplfirst.com/cdpap-facilitators/
https://www.health.ny.gov/health_care/medicaid/redesign/evv/repository/docs/evv_prog_guidelines.pdf
https://www.health.ny.gov/health_care/medicaid/redesign/evv/repository/docs/evv_prog_guidelines.pdf
https://www.health.ny.gov/health_care/medicaid/redesign/evv/repository/docs/evv_prog_guidelines.pdf
https://www.health.ny.gov/health_care/medicaid/redesign/evv/repository/docs/evv_prog_guidelines.pdf
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18. �ा� िवभाग (Department of Health) वा Medicaid महािनरीक्षकको कायार्लय (Office of 
the Medicaid Inspector General, OMIG) कायार्लयमा �रपोटर् र मेरो ���गत 
सहायक(हरू) लाई ग�रएको Medicaid कायर्क्रमबाट कुनै पिन अिधक भु�ानी वा अनुिचत 
भु�ानी िफतार् गनर्का लािग आव�क कुनै पिन कदम चाल्ने छु। 

III. िनद�िशत प्रितिनिधका अित�र� िज�ेवारीहरू 

िन� मात्र: 

मािथ सूचीबद्ध िज�ेवारीहरूको अित�र�, मैले िनद� िशत प्रितिनिधको रूपमा, उपभो�ाको तफर् बाट 
कायर्स�ादन गनुर्पछर् , मैले िन� कुरा गन� छु: 

1. उपभो�ाका िज�ेवारीहरू िढलाइिवना पूरा गनर्का लािग म आफूलाई उपल� गराउने छु। 
2. सद�ले �-िनद� िशत नग�ररहेको बेलामा �त� मू�ाङ्कनकतार्, मेिडकल �वसायी वा LDSS 

द्वारा हुने कुनै पिन िनधार्�रत मू�ाङ्कन वा भ्रमणका लिग उपल� हुने छु र उप�स्थत हुने छु। 

IV. सामािजक सेवाको स्थानीय िवभागका िज�ेवारीहरू: 

LDSS ले उपभो�ालाई कायर्क्रम सेवाहरू प्रा� गनर् िशिक्षत, सूिचत छनोट ग�ररहेको सुिनि�त गनर्का 
लािग उपभो�ाका भूिमका र िज�ेवारीहरू रेखािङ्कत गन� िल�खत शैिक्षक सामग्रीहरू प्रदान गनुर्पदर्छ र 
िन� कुरा गन� छ: 

1. सेवाहरूको प्रािधकरण अिघ Medicaid यो�ता िनधार्रण गन� छ। 
2. उपभो�ा कायर्क्रमका लािग यो� छन् िक छैनन् र घरमा ग�रने �ाहार वा ���गत �ाहार 

सेवाहरूलाई अनुमित िदनुपछर्  िक पद�न भ�े िनधार्रण गन� छ। 
3. उपभो�ा CDPAP मा सहभागी हुन स���त सबै िज�ेवारी ग्रहण गनर् सक्षम र इ�ुक छ वा 

िनद� िशत प्रितिनिध सक्षम र उपभो�ाको तफर् बाट कायर् गनर् इ�ुक छ भने िनधार्रण गन� छ। 
4. हरेक सामुदाियक �ा� मू�ाङ्कनमा, उपभो�ाका आव�कताहरू पूरा गनर् पयार्� सहायता 

सुिनि�त गन� उपभो�ाको वा िनद� िशत प्रितिनिधको योजना उपल� छ भनेर छलफल गन� छ र 
कागजात गन� छ। 

5. हरेक सामुदाियक �ा� मू�ाङ्कनमा, ���गत सहायकद्वारा पूरा ग�रने कायर्हरूको 
रूपरेखासिहत उपभो�ा वा िनद� िशत प्रितिनिधसँग ���-के��त सेवा योजना/�ाहार योजना 
िवकास गन� छ। 

6. उपभो�ाको फाइलमा ���-के��त सेवा योजना र �ाहार योजनाको प्रितिलिप रा�े र 
उपभो�ा र िनद� िशत प्रितिनिध दुवैलाई प्रितिलिप िदने छ। 

7. सेवाहरूको प्रकार/रकम र यो� समयको सङ्�ा अिधकृत गन� छ। 
8. SFI माफर् त प्रदान ग�रएका कायर्क्रम सेवाहरूलाई मात्र अिधकार िदने छ। 
9. उपभो�ाले आफ्नो िज�ेवारी पूरा ग�ररहेको छैन भनेर SFI बाट �रपोटर्हरू जाँच गन� छ। 
10. उपभो�ाले ���गत �ाहार, गृह �ा� �ाहार वा कुनै अ� सेवा �रको आव�कता छ िक 

छैन भनेर िनर�र मू�ाङ्कन गन� छ। 
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11. LDSS ले ��ा सेवाहरू अब उपयु� छैनन् भनी िनधार्रण गरेमा कायर्क्रम सेवाहरू घट्दै वा 
ब� भइरहेका छन् भनी उपभो�ा र िनद� िशत प्रितिनिधलाई सूिचत गन� छ र लागू हुने भएमा, 
उपभो�ालाई अ� उपयु� कायर्क्रमहरूमा पठाउने छ। 

12. उपभो�ा र िनद� िशत प्रितिनिधलाई उिचत िन�क्ष सुनुवाईका बारेमा सूचना िदने छ। 

 

 

 

 

मािथ वणर्न ग�रएअनुसार CDPAP मा सहभागी हुने भूिमका र िज�ेवारीहरू सबै पक्षले �ीकार गनुर्हुन्छ। 
कायर्क्रममा सहभािगताका लािग उपभो�ाको भूिमका र िज�ेवारीहरू पूरा गनुर् आव�कता छ। 
उपभो�ाको भूिमका र िज�ेवारीहरू पूरा गनर् नसकेमा कायर्क्रम सेवाहरू ब� हुन सक्छ। 

 

ह�ाक्षरहरू 

 

 

उपभो�ा  िमित 

   
िनद� िशत प्रितिनिध (लागू भएमा)   िमित 

   
सामािजक सेवाको स्थानीय िवभाग   िमित 

 


