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ان کو سال سے کم ہو اور  18کی عمر کيا جاتا ہے جنکے ذريعہ تفيد فرد کے والدين مسکے ايسے  Medicareاس فارم کا استعمال 
OPWDD  يا کسیOPWDD  کرده فرد کو قرر ت۔  اس فارم کے ذريعہ رہی ہوں سے خدمات وصول ہوکننده فراہمMedicare  کے

يا مستفيد کيلئے حصہ / اور بے کو تبديل کرنے منصودوا کے نسخے والی اور اندراج کرنے کا  ينمستفيدميں ے منصوبکے دوا نسخے والی 
عمل کا مطلب مندرجہ ذيل ميں سے کوئی بھی کام کے جائزه کے کا اختيار حاصل ہوگا۔   حصہ ڈی ميں کام کرنے عمل کے جائزه کے ڈی 

 coverage(تعين  ج کےکوري؛ درج کرواناکوئی شکايت کے پاس  معيار ميں بہتری سے متعلق تنظيمشکايت درج کرانا؛ کوئی : کرنا ہے
determination ( درخواستيںکی بشمول استثنا [کی درخواست کرنا اور اسے حاصل کرنا )sexception request(  تيز ترين اور

 ۔سے نمٹناکی کاروائی کے کسی بھی حصہ  وںکرانا اور اس کی درخواست کرنا اور اپيلدائر؛ اپيل )يںکيلئے درخواستں وکاروائي
 :ہدايات

يں۔يقينی طور پر درج کرتاريخ مع مکمل کريں۔  برائے مہربانی نيچے دستخط  فيلڈزپر موجود تمام  1برائے مہربانی اس فارم کے صفحہ .  1
 ں۔   يصحيح کا نشان لگائ پرے مناسب خان کی نوعيت بيان کرنے والےتقرری .   2
 رکھيں۔ کو سنبھال کر اصل اپنے .  3

 لکھيںجلی حروف ميں برائے مہربانی 
 والدين کا نام

 
 

 پتہ کا اسٹريٹ
 
 

 زپ          رياست    شہر
 
 

 )ںيپر نشان لگائ ن سبھیا ںہولاگو جو بھی : (فرد کو مندرجہ ذيل اختيار حاصل ہوگا تقرر کردهاس فارم کے ذريعہ 
 Medicare  بدلنے کا۔ کو ے منصوبيلئے کرنے اور مستفيد کاندراج مستفيد کا کے منصوبے ميں دوا نسخے والی حصہ ڈی کے 
 ۔عمل انجام دينے کاکا جائزه کا مستفيد کيلئے حصہ ڈی

 
 OPWDDسے يا  OPWDDکا والدين ہوں جس کو ________________________________________ ميں 
جہ ذيل ميں سے  برائے مہربانی مندر(سے خدمات وصول ہو رہی ہيں اور  ايجنسیکسی نجی يافتہ يا فنڈ مصدقہ، مجاز سے 

 ):منتخب کريں کوئی ايک خانہ


 ميں __________________________________________________________________________________

کرتی ہوں جوکہ مندرجہ ذيل پتہ پر رہتا ہے /قرر کرتاا تک

 ۔_________________________________________________________________________________________


 ڈائريکٹر کو مقرر  ايگزيکيٹوکے __________________________________________________________ ميں

کام کرنے کيلئے جانب سے ڈائريکٹر اپنی  ايگزيکيٹوہے۔   مجھے معلوم ہے کہ يافتہ ايجنسی اور فنڈ مصدقہ، مجاز سے  OPWDDہوں، جوتا/کرتی کر
 ہے۔     /سکتیقرر کرسکتاقائم مقام کا تکسی 


 آفس  زلپمنٹ ڈس ابيليٹيز اسٹيٹ آپريشنيکے ڈو________________________ ميں[Developmental Disabilities State 

Operations Office (DDSOO)] ہوں۔   مجھے معلوم ہے کہ کرتی /کرتا ا تقررڈائريکٹر ک کے______________________، 
________________________ DDSOO ہے۔ /سکتیقرر کر سکتاا تک قائم مقام کام کرنے کيلئے کسیجانب سے ڈائريکٹر اپنی  اک     

 

 ۔  کر رکھی ہوہے جو ميں نے مسترد کرتی تقرری کو  ايسی سابقہيہ تقرری کسی بھی 
 

 __________________________تاريخ __________________________________            دستخط 
 

 ديکھيںڈائريکٹر کی تقرری کيلئے مندرجہ ذيل صحفہ  DDSOOئريکٹر کی يا  ڈا ايگزيکيٹو

NYS  افراد ی ميں مبتلامعذورنشوونما سے متعلق آفس برائے 
Medicare ڈی حصہ 

 فارم کا  تقرریکی والدين 
 )نابالغ مستفيد( 



 
 

 ) 2صفحہ (OPWDD Medicare(Rev.9/13) 3-فارم 
 

 کی تقرری کے قائم مقام ڈائريکٹر  DDSOOيا  کےئريکٹر  ڈا ايگزيکيٹو
کسی کے واسطے  کامجانب سے ڈائريکٹر کی  DDSOOڈائريکٹر يا  ايگزيکيٹوقابل اطلاق ہونے پر اس صفحہ کا استعمال کسی 

 تقرری کو تحرير کرنے کيلئے کيا جا سکتا ہے۔    فرد کی
 
 

 DDSOOڈائريکٹر يا  ايگزيکيٹووه اس بات کی تصديق کرتے ہيں کہ  يںہوه افراد جن کے نام اور دستخط نيچے موجود 
ڈائريکٹر يا  ايگزيکيٹو اگر اس نے(واسطے مقرر کيا ہے  کے کے فيصلے کرنےين کيلئے اندراج ڈائريکٹر نے انہيں مستفيد

DDSOO عمل ميں کام کے جائزه کے يا مستفيد افراد کے  کيلئے حصہ 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 

 
 

 )راداف(فرد  قائم مقام
 
_______________________________________      _________________________________ 

 دستخط    نام                                                      
 
 
_______________________________________      _________________________________ 

 دستخط                                  نام                      
 
 
_______________________________________      _________________________________ 

 دستخط    نام                                                      
 
 
 
 
 

 


