
مكتب الأشخاص ذوي إعاقات النمو في ( HCBSوالمجتمعية )الخدمات المنزلية الخاص ب الإعفاءبرنامج مشاركة في الطلب نموذج 
(OPWDD )الخيارات وتسجيل 

 :الطلب مقدّماسم  

العنوان الحالي:

:الضمان الاجتماعيرقم 

 : Medicaidرقم 

____________________
_
______

  :الولادةتاريخ 

:المقاطعة

_____________________

____________________ _____________________

ً إذا لم تكن مسجلاً حالي هنا إشارة في المربعضع  ��  Medicaid .برنامجفي  ا

 مرفق الرعاية المتوسطة فيا مة إمّ إبلاغي بأنني مؤهل للحصول على الخدمات المقدّ  لقد تمّ  (:HCBS)الإعفاء الخاص بالخدمات المنزلية والمجتمعية  خيارأ. 
(ICF ) الخدمات المنزلية والمجتمعيفي إطار أو( ةHCBS ّإن .)ح أدناه.موضّ  خياري

المنزلية والمجتمعيةالإعفاء الخاص بالخدمات أختار  لاأنا  ��  الإعفاء الخاص بالخدمات المنزلية والمجتمعيةأنا أختار  ��

أدرك أن و. النمو إعاقاتالذي يديره مكتب ولاية نيويورك للأشخاص ذوي الإعفاء الخاص بالخدمات المنزلية والمجتمعية ب. أطلب المشاركة في برنامج 
( أو في ICF) في مرفق الرعاية المتوسطةالرعاية الحصول على الموافقة ستستند إلى اختياري المستنير لتلقي الخدمات المنزلية والمجتمعية بدلاً من 

:مؤسسي بناءً علىإطار 

 النمو؛ إعاقة

  المتوسطةمرفق الرعاية  دخولأهلية (ICF)؛

  برنامج أهلية التسجيل فيMedicaid؛

  ّم إدارة الرعاية؛اختياري لمقد

 توافر الخدمات المجتمعية المناسبة؛ و

 .الترتيب المعيشي المناسب

ً المتاحين حالي الخدماتمي قدّ إبلاغي بجميع م ج. لقد تمّ  .كلّ مقدّمي الخدمات الذين سيعملون معي وأدرك أنه يحق لي اختيار في إطار برنامج الإعفاء ا

 .وفهمت ذلك متى شئت الخدماتمي تغيير مقدّ في  بحقيّإبلاغي  . لقد تمّ د

ً الخيارات المتاحة حالي غي بجميعإبلا لقد تمّ  (:CCO) اختيار منظمة تنسيق الرعايةه.  أدرك كذلك، ح أدناه. خياري موضّ وإدارة الرعاية.  يممقدّ اختيار  عند ا
 التسجيل المطلوبة. خطواتتحديد خدمة إدارة الرعاية المناسبة لتلبية احتياجاتي وإكمال جميع في سبيل  ااخترته التي CCOالعمل مع  ينبغيأنه 

 اسم جهة الاتصال: ___________________________________________________منظمة تنسيق الرعاية: 

رقم الهاتف: ________________________________________________________________ العنوان:

___________________________________________ له )إن وجد(:م الطلب أو ممثّ توقيع مقدّ 

ً )اسم الموقعّ  ____________________________________________________ (:مطبوعا

________________________________________________________ الانتهاء:تاريخ 

١٩/١١/٢٠في تمّت المراجعة 
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