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 Developmental Disabilities State Operations Office]آفس  زاس فارم کا استعمال کسی ڈويلپمنٹل ڈس ابيليٹيز اسٹيٹ آپريشن
(DDSOO)]  کے ذريعہ کيا جاتا ہے جو  ايجنسیکسی ايسے  ياکے ذريعہMedicare  کے کسی مستفيد فرد کوMedicaid  سروس

تعلق دوا کے فائده سے م نسخے والیکی  Medicareفراہم کررہی ہو۔  يہ مستفيد فرد کے لئے ) سروس OPWDDايک (کوآرڈينيشن 
 کا اختيار اور اس اختيار کی بنياد کی وضاحت کرتا ہے۔ کنندهفيصلے لينے ميں فراہم 

 :ہدايات
 اندراج کررہے ہيں تو اگر آپ مستفيد فرد کا کسی منصوبہ ميں:  نوٹ(کو مکمل کريں۔   فيلڈزبرائے مہربانی اس فارم ميں موجود تمام .  1

 )ر نہيں کرنا چاہئے۔نمبر پُ  یآپ کو مستفيد فرد کا شناخت     
 ں۔يمناسب خانونپر نشان لگائ.  2
 لکھيں اور مناسب جگہ دستخط کريں۔جلی حروف ميں برائے مہربانی نام .  3
 رکھيں۔کو سنبھال کر اصل .  4

DDSOO يا ايجنسی کا نام 
 
 

 نمبر Medicare         پيدائش تاريخ          نام کا فرد مستفيد
 

 
 نمبری شناخت ے کامنصوبے ک فرد مستفيد             نام کاے صوبمنکے دوانسخے والی 

 
 

سروس  Medicaidسے  DDSOOاوپر مذکور کسی ايجنسی سے يا  اس کوسال سے زياده ہے اور  18اوپر مذکور مستفيد فرد کی عمر 
والدين، بالغ لڑکا، بالغ سگا بھائی بہن،  اور دستياب شريک حيات، خواہاں۔    اس فرد کا کوئی سرپرست يا موصول ہو رہی ہيںکوآرڈينيشن 
اس بات کی تشخيص ہوئی ہے کہ اس کے پاس مندرجہ ذيل سے نہيں ہے اور رکن، بالغ دوست، بالغ وکيل يا بالغ رابطہ کار  کا بالغ خاندان

 ):پر نشان لگائيںسبھی جو بھی لاگو ہوں ان (متعلق فيصلہ لينے کی صلاحيت نہيں ہے 
Medicare ۔ اندراجميں ے منصوبکے دوا  نسخے والیی کے کس 
Medicare  نا، اشکايت درج کرانا، کوئی شکايات جمع کرشامل ہيں کوئيعمل انجام دينے کيلئے۔  اس ميں کا جائزه کے حصہ  ڈی
 exception)درخواست کی بشمول استثنا [کی درخواست کرنا اور اسے حاصل کرنا ) coverage determination(تعين کے  کوريج

requests)  کی کاروائی کے کسی بھی  وںکرانا اور اس کی درخواست کرنا اور اپيلدائر ؛ اپيل )يںکاروائيوں کيلئے درخواستز ترين يتاور
 سے نمٹنا۔حصہ 

 :پر نشان لگائيں اور مناسب جگہ دستخط کريں ايکبرائے مہربانی مندرجہ ذيل ميں سے 
 ر ہوں يا ڈائريکٹ ايگزيکيٹوميں ايجنسی کاDDSOO   14ڈائريکٹر ہوں۔ NYCRR Subpart 635-11 کے مطابق، مجھے داخلہ

حصہ  ڈی جائزه عمل انجام دينے کا اختيار ہے اگر مستفيد ايسا کرنے کے قابل  Medicareيا / سے متعلق فيصلے لينے کا اختيار ہے اور 
 نہ ہو۔ 

 

_______________________________________________: ______ڈائريکٹر کا نام DDSOOڈائريکٹر يا  ايگزيکيٹو
 

 ________________________________________________دستخط 


ڈائريکٹر يا  ايگزيکيٹو ےايجنسی کDDSOO ہميں /ڈائريکٹر نے مجھےMedicare  ميں ے منصوب کےدوا  نسخے والیکے
قرر تعمل انجام دينے کيلئے کا جائزه کے حصہ  ڈی  Medicareيا مستفيد فرد کيلئے / قرر کيا ہے اور کا اندراج کرنے کيلئے تمستفيد فرد 

 Medicareيا /سے متعلق فيصلے لينے کا اختيار ہے اور اندراجہميں /کے مطابق، مجھے NYCRR Subpart 633-11 14کيا ہے۔  
 ے قابل نہ ہو۔عمل انجام دينے کا اختيار ہے اگر مستفيد ايسا کرنے ککا جائزه کے حصہ  ڈی 

 

 __________________________دستخط ________________________________                فرد کا نام  قائم مقام
 

 __________________________دستخط________________________________                فرد کا نام  قائم مقام
 

 __________________________دستخط _________________               _______________فرد کا نام  قائم مقام

 
 ____________________تاريخ__________________________________ ٹيليفون نمبر  DDSOO/ ايجنسی 

 
 

NYS  افرادی ميں مبتلا معذورشوونما سے متعلق نآفس برائے 
Medicare حصہ ڈی 
 کا بيان مجاز حکام

 سروس کوآرڈينيشن ايجنسی Medicaidبرائے 


