
OPWDD  ( کی گھر اور کمیونٹی پر مبٹی خدماتHCBS  میں چھوٹ کے لیں )
کت کی درخواست   شر

اور اختیارات کے اندراج کا فارم 

: درخواست دہندہ کا نام

موجودہ پتہ:  

تاری    خ پیدائش  : #  سوشل سیکیورٹ  

#Medicaid :  : کاؤنٹ 

ن لگائیں میں اندراج یافتہ نہیں تو یہاں نشا  Medicaidاگر فی الوقت ☐

A. HCBS  نگہداشت کی سہولت گاہ ) غیں مسلسل معاونٹ  مجھے بتایا گیا ہے کہ میں یا تو   : چھوٹ کا انتخابIntermediate Care Facility ، 
ICF( کے ذریعے فراہم کی جانی والی خدمات کے لیں اہل ہوں یا گھر اور کمیونٹ  پر مبٹی خدمات )Home and Community Based 

Services، HCBS ۔ ا انتخاب ذیل سے ظاہر ہوتا ہے ۔ میں  ( کے لیں

کیا   نہیں کو منتخب    HCBSمیں نی ☐ کو منتخب کیا ہے   HCBSمیں نی ☐

B.   اس میں  میں گھر اور کمیونٹ  پر مبٹی خدمات میں چھوٹ جو کہ ریاستِ نیو یارک کے دفی  برائے نشوونماٹے معذوریوں کے شکار افراد کے زیرانتظام ، ہے
ے  کت کے لیں درخواست کرتا/کرٹ  ہوں۔ میں سمجھتا/سمجھٹ  ہوں کہ منظوری، میں ارہ  (/ادICFنگہداشت کی سہولت گاہ ) غیں مسلسل معاونٹ  شر

بوت  جاٹ  ترتیب میں نگہداشت کی وصولی کے بجانے گھر اور کمیونٹ  پر مبٹی خدمات کی وصولی کے باخیر انتخاب کی صورت میں اور اس بارے میں ث 
 :
ی

 کی صورت میں ہو کی

 نشوونماٹے معذوری؛  •
( میں داخلے کے لیں اہلیت؛ ICFنگہداشت کی سہولت گاہ )  غیں مسلسل معاونٹ   •

• Medicaid   میں اندراج کے لیں اہلیت؛ 

انتخاب؛  ا کانتظامِ نگہداشت کے فراہم کار کے لیں اپنی اختیار   •

؛ اور• کمیونٹ  پر مبٹی موزوں خدمات کی دستیاٹر

 موزوں رہائشر انتظام۔  •
C.    جھےہوں کہ م  مجھے فی الوقت دستیاب چھوٹ کی خدمت کے تمام فراہم کنندگان کے بارے میں آگاہ کیا گیا ہے اور میں سمجھتا/سمجھٹ 

۔  چھوٹ کی خدمت کے تمام فراہم کنندگان کو منتخب کرئی کا حق حاصل ہے
D. ۔  جھے مجھے بتایا گیا ہے اور میں جانتا/جانٹ  ہوں کہ م  اپٹی خدمت کے فراہم کنندگان کو کش بھی وقت تبدیل کرئی کا حق حاصل ہے
E.  میتنظ   کی   تعاون  یں نگہداشت م  (CARE COORDINATION ORGANIZATION، CCO :کا انتخاب )   مجھے فی الوقت دستیاب نگہداشت میں تعاون

ا انتخاب ۔ میں ۔ میں سمجھتا/سمجھٹ  ہوں کہ مجھے اپٹی   کی تنظیم کے تمام فراہم کنندگان کے بارے میں آگاہ کیا گیا ہے ذیل سے ظاہر ہوتا ہے
ی کے لیں منتخب شدہ  وریات کی تکمیل کی خاطر موزوں انتظام نگہداشت کی خدمت کے تعیں کام کرنا ہو گا اور تمام اندراجر   ساتھ کے  CCOضی

 شگرمیوں کو مکمل کرنا ہو گا۔ 

CCO :  :رابطہ نام
فون:  پتہ: 

ت دہندہ کے دستخط یا نمائندہ درخواس
)اگر قابل نفاذ ہے تو(: 

(:   نندہط کتخدس کا نام )جلی حروف میں

تاری    خِ تکمیل: 

11/19/20نظر ثانی شدہ  
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