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  او پی ڈبليوڈی ڈی ہوم اينڈکميونٹی بيسڈ سروسز رعايت ميں

  شرکت کے لئے درخواست
 
 

:درخواست گزار کا نام   

:پتہموجودہ    

  

:سوشل سيکورٹی نمبر :تاريخ پيدائش     

:ميڈيکيڈ نمبر :کاؤنٹی     
 

   ں تو اس جگہ چيک کريں ۔اگر  ميڈيکيڈ ميں فی الحال  انرول نہيں ہي 
 

ميں نيويارک اسٹيٹ آفس  برائے ڈيويلپمنٹل  معذور افراد کے زير انتظام ہوم اينڈ کميونٹی بيسڈ سروسزرعايت ميں شرکت کی 
پسند  درخواست کر رہا ہوں۔ ميں سمجهتا ہوں کہ منظوری کا انحصار ہوم اينڈ کميونٹی بيسڈ سروسز  ميں  ميری  

 :اورانٹرميڈيٹ  کيئرفيسيلٹی  کی ترجيح  کے ساته مندرجہ ذيل ثبوت فراہم کرنے پر ہوگا
 

 ڈيويلپمنٹل معذوری ؛ 
 انٹرميڈيٹ کيئر فيسيليٹی  ميں داخلہ کے لئے اہليت؛ 
  ميڈيکيڈ انرولمنٹ کے لئے اہليت؛ 
 مناسب کميونٹی بيسڈ سروسز کی دستيابی؛ اور 
 مناسب  انتظامات  رہائش کے 

 
   _________________________: ہوم اينڈ کميونٹی بيسڈ سروسز رعايت  ميں درخواست دينے کی تاريخ

 
:درخواست گزار کے دستخط   

:)پرنٹ کريں(درخواست گزارکا نام    

:مدد کرنے والے کے دستخط   

:)پرنٹ کريں(مدد کرنے والے کانام    

:پتہ   

  

:ٹيلی فون نمبر :تاريخ     
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