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سے  کنندهفراہم  OPWDDيا کسی  OPWDDو س کمستفيد افراد کے اس سرپرست کے استعمال کيلئے ہے جسے  Medicareيہ فارم 
دراج ان کا ينميں مستفيدکے منصوبے دوا  نسخے والیکے  Medicareکرده فرد کو  تقرر۔  اس فارم کے ذريعہ تی ہيںخدمات موصول ہو

جائزه کے عمل ميں کام کرنے کا اختيار کے يا مستفيد فرد کيلئےحصہ ڈی / کو تبديل کرنے اورکے منصوبے دوا نسخے والی کراوانے اور 
ميں  کوئی شکايت درج کرانا؛ معيار: ہےبھی کام کرنا  عمل کا مطلب مندرجہ ذيل ميں سے کوئیکے جائزه کے حاصل ہوگا۔  حصہ ڈی 

اسے کی درخواست کرنا اور ) coverage determination(تعين  کوريج کےنا؛ واکے پاس کوئی شکايت جمع کر نظيمبہتری سے متعلق ت
دائر کرانا اور  يں؛ اپيل)کيلئے درخواستيں ںووائيرکارتيز ترين اور ) sexception request(ی درخواستيں ک بشمول استثنائ[حاصل کرنا 

 کے کسی بھی حصہ سے نمٹنا۔ رروائیکاکی  وںدرخواست کرنا اور اپيلاس کی 
 :ہدايات

درج يقينی طور پر تاريخ مع مکمل کريں۔  برائے مہربانی نيچے دستخط  فيلڈزپر موجود تمام  1برائے مہربانی اس فارم کے صفحہ .  1
 يں۔کر
 ں۔   يصحيح کا نشان لگائپر ے خانمناسب  کی نوعيت بيان کرنے والےتقرری .  2
 رکھيں۔کر کو سنبھال اصل .  3

 لکھيں جلی حروف ميںبرائے مہربانی 
 سرپرست کا نام

 
 

 پتہ کا اسٹريٹ
 
 

 زپ              رياست               شہر
 
 

 )ںيپر نشان لگائسبھی ان لاگو ہوں جو بھی :  (کرده فرد کو مندرجہ ذيل اختيار حاصل ہوگاقرر تاس فارم کے ذريعہ 
Medicare  اور مستفيد فرد کيلئے منصوبوں ميں تبديلی کرنا۔ اندراج کرناميں مستفيد فرد کا کے منصوبے دوا ی کے نسخے والحصہ ڈی 
۔عمل انجام ديناکا جائزه کا حصہ ڈی  مستفيد فرد کيلئے 

 
و ايک مستفيد فرد ہے اور س ککا سرپرست ہوں، ج_____________________________________  ميں

OPWDD  سے ياOPWDD برائے (اور  رہی ہيں خدمات وصول ہوسے ايجنسی  کسی نجیيافتہ يا فنڈ صدقہ، مجاز سے م
 ): مہربانی مندرجہ ذيل ميں سے کوئی ايک خانہ منتخب کريں

 
ميں _____________________________________________________________________________________

 ________________________________________________________ذيل پتہ پر رہتا ہے کرتی ہوں، جوکہ مندرجہ /کرتاقرر ت اک

کرتی ہوں جو /قرر کرتاا تڈائريکٹر ک ايگزيکيٹوکے ____________________________________________________  ميں

OPWDD  قرر قائم مقام کا تکام کرنے کيلئے کسی جانب سے ڈائريکٹر اپنی  ايگزيکيٹوہے۔  مجھے معلوم ہے کہ يافتہ ايجنسی اور فنڈ مصدقہ، مجاز سے

 سکتی ہے۔  /کرسکتا

آفس  زلپمنٹل ڈس ابيليٹيز اسٹيٹ آپريشنيميں ڈو[Developmental Disabilities State Operations Office (DDSOO)]  کے ڈائريکٹر

کام کرنے کيلئے جانب سے کے ڈائريکٹر اپنی  DDSOOعلوم ہے کہ کرتی ہوں۔  مجھے م/قرر کرتاا تک___________________________ 

 سکتی ہے۔/کرسکتاقائم مقام کا تقرر کسی 

 ۔   کر رکھی ہوہے جو ميں نے  یکرتکو مسترد  تقرریايسی سابقہ کسی بھی  تقرریيہ 

 
تاريخ _______________________________________  دستخط 

____________________________ 
 

 ديکھيںڈائريکٹر کی تقرری کيلئے مندرجہ ذيل صفحہ  DDSOOڈائريکٹر کے يا  ايگزيکيٹو

NYS  افراد ی ميں مبتلامعذورنشوونما سے متعلق آفس برائے 

Medicare یڈ حصہ  
 فارمکا  تقرریکیسرپرست



 ) 2صفحہ ) (OPWDD Medicare-2 )Rev9/13فارم 

 
 

 کی تقرری کے قائم مقام ڈائريکٹر DDSOO ٹو ڈائريکٹر کے يايايگزيک
کسی فرد کام کے واسطے جانب سے ڈائريکٹر کی  DDSOOڈائريکٹر يا  ايگزيکيٹو قابل اطلاق ہونے پر اس صفحہ کا استعمال

 کتا ہے۔  کرنے کيلئے کيا جا س ری کو تحريرتقر یک
 
 

 DDSOOڈائريکٹر يا  ايگزيکيٹووه اس بات کی تصديق کرتے ہيں کہ  يںوه افراد جن کے نام اور دستخط نيچے موجود ہ
ڈائريکٹر يا  ايگزيکيٹواگر اس نے (واسطے مقرر کيا ہے کے کے فيصلے کرنے  کيلئے اندراجڈائريکٹر نے انہيں مستفيدين 

DDSOO عمل ميں کام يے جائزه کے يا مستفيدين کے  کيلئےحصہ ڈی / اور ) کو ان فيصلوں کيلئے مقرر کيا ہے ڈائريکٹر
 ):  ڈائريکٹر کوکام کے واسطے مقرر کيا ہے DDSOOڈائريکٹر يا  ايگزيکيٹواگراس نے (کرنے کے واسطے مقرر کيا ہے 

 
 

 )افراد(فرد  قائم مقام
 

_______________________________________      _________________________________ 
 دستخط    نام                                                           

 
 

_______________________________________      _________________________________ 
 دستخط             نام                                               

 
 

_______________________________________      _________________________________ 
 دستخط                نام                                              

 
 
 
 

 


