
 

 

 

 

 

঩রযষলফা অনষুভাদষনয এয জনয অনষুযাধ 

 

পভমটি মত্ন ঳ভন্বয় ঳ংস্থা (COO) মত্ন ফযফস্থা঩কেয দ্বাযা ঩ূযণ েযা ঴কফ (঳ংমকু্ত ননকদম঱াফরী দদখুন) 

ফযরি ঳ম্পরকি ত তথয 
ফযনক্তয নাভ: TABS #: 

জন্মতানযখ:  

অনষুযাধকৃত ঩রযষলফাগুরর 
(ফযনক্ত/঩নযফায অনকুযাধ েযকত দফকে ননকেকেন এভন ফযনক্ত-দেনিে েকথা঩েথন/ভূরযায়কনয ভকধয নিনিত ঩নযকলফাগনুর অনগু্র঴ েকয তানরোবুক্ত েযনু।) 

঩রযষলফায ধযণ ইউরনষেয ঳ংখ্যা ররখ্ুন ঩রযষলফা প্রদানকাযী ঳ংস্থা ঩নযকলফা প্রদানোযী নেনা তা দদকখ ননন 

 অথফা N/A ররখ্ুন (মনদ প্রকমাজয ঴ে) (অনগু্র঴ েকয প্রদানোযীয নাভ এফং দমাগাকমাগ তথয অন্তবুমক্ত েযনু) এখকনা ঩মমন্ত ঳নাক্ত েযা ঴েনন 

    

    

    

    

঩রযষলফায জনয প্রষয়াজনীয় ফযাখ্যা 
(অনগু্র঴ েকয উ঩কযাক্ত অনকুযাধেৃত প্রনতটি ঩নযকলফায জনয প্রকোজনীে ফযাখযা প্রদান েযনু। অনগু্র঴ েকয দমকোকনা অ঩ূণম িান঴দা এফং/অথফা অন঩ুনস্থত ঳঴ােতাগনুর অন্তবুমক্ত েযনু। মনদ অনতনযক্ত উ঩েযণগনুর থাকে 

মা ঩নযকলফায অনকুভাদনকে ঳ভথমন েকয, তা঴কর অনগু্র঴ েকয প্রদান েযনু।) 
঩নযকলফায ধযণ ঩রযষলফায জনয প্রষয়াজনীয় ফযাখ্যা 

  

  

  

  

 

঴স্তাক্ষষযয রফবাগ 
মত্ন ফযফস্থা঩কেয (CM) নাভ: CCO এয নাভ: 
CM এয দপান নম্বয: CM ইকভইর: 
CM এয বফদযুনতন ঴স্তাক্ষয: তানযখ: 

 
 

CM এয ঴স্তাক্ষয 
 

 

তানযখ 
 

 
  

ফযনক্ত/঩নযফায/প্রনতনননধ এয ঴স্তাক্ষয তানযখ 
CM ঳঩ুাযবাইজায এয নাভ:  

CM ঳঩ুাযবাইজায এয দপান নম্বয: CM ঳঩ুাযবাইজায এয ইকভইর: 
CM ঳঩ুাযবাইজায এয বফদযুনতন ঴স্তাক্ষয: তানযখ: 

 

CM ঳঩ুাযবাইজায এয ঴স্তাক্ষয 
 

 

তানযখ 
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 Follow-up with CCO required 

Name of DDRO staff reviewing:     
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঩রযষলফা অনুষভাদষনয এয জনয অনুষযাধ 

মত্ন ফযফস্থা঩ষকয জনয রনষদি ঱াফরী 
 

মত্ন ফযফস্থা঩ক (CM) রিরিআয ফ্রন্ট ডিাষয (DDRO Front Door) ঩রযষলফা অনষুভাদন পষভিয জনয ঳ম্পন্ন / স্বাক্ষরযত অনষুযাধ 

জভা ডদয় 

 

1. ঩নযকলফা অনকুভাদকনয পকভময জনয অনকুযাধটি ননফমানিত OPWDD ঩নযকলফানদ ননথবুক্ত েযায জনয ফযফহৃত ঴য়, অথম এয (঩নযভাণ) এফং ঳ংস্থা(গনুর) ঳ম্পকেম  মনদ জানা ঴কে থাকে 

তা঴কর তা ঩নযকলফাগনুর প্রদান েযকত ঳ম্মত ঴য়। পভমটি জভা দদওয়ায ঩ূকফম এেজন ফযনক্ত / ঩নযফায, CM, এফং CM ঳঩ুাযবাইজায দ্বাযা স্বাক্ষরযত ঴ষত ঴ফ। 
 

a. ফাকজট অথনযটিয ঳া঴াকময আত্ম-঩নযিারনা অজম ন েকযকত মনদ দোকনা ফযনক্ত নপজোর ইন্টাযকভনিোনয (FI) এফং ঳াক঩াটম  দরাোকযজ ঩নযকলফায জনয অনকুযাধ জাননকে থাকেন: 

i. তা঴কর প্রকতযে ফযনক্তকে এে ফা এেনধে HCBS দানফ ঩নযতযাগ ঩নযকলফাগনুরকত অফ঱যই আগ্র঴ প্রো঱ েযকত ঴কফ: অফো঱, েভযুউননটি ঴যানফনরকট঱ন (CH), ঳ভনথমত 

এভপ্লেকভন্ট (SEMP), ইনিনবজেুার িাইকযকেি গিু঳ এি ঳ানবম ক঳঳ (IDGS) এফং েনভউননটি ট্রাননজ঳ন ঳ানবম ক঳঳ (CTS)। 
ii. ঩নযকলফানদ মায ভকধয ফযনক্ত আগ্র঴ প্রো঱ েকযকেন দ঳ই ঩নযকলফাগনুরকত ঳াক঩াটম  দরাোকযজ এফং নপ঳েযার ইন্টাযকভনিোনয অনকুযাধগনুরয ঳কে ঳ম্পনেম ত "঩নযকলফাগনুরয 

প্রকয়াজকনয ফযাখযা" নফবাগগনুরকত প্রনতপনরত ঴ওয়া আফ঱যে। 
 

2. ঩নযকলফা অনকুভাদকনয পভমটি জভা দদওয়ায আকগ CM ঳যফযা঴োযীকদয োে দথকে প্রনতশ্রুনত(গনুর) ঳যুনক্ষত েযকত োজ েকয। মাইক঴াে, মনদ CM এয প্রনতশ্রুনত(গনুর) ঳যুনক্ষত 

েযকত অ঳নুফধা ঴ে, দ঳ইকক্ষকে পভম জভা দদওয়ায জনয অপ্রকয়াজনীয়বাকফ নফরম্ব েযা উনিত ঴কফ না। মনদ ঳যফযা঴োযী(দদয) ঳যুনক্ষত েযায দক্ষকে অ঳নুফধা ঘকট তা঴কর CM এটিকে 

"঩নযকলফা ঳যফযা঴োযী এখনও ঳নাক্ত না েযা ঴েনন" ন঱কযানাকভয িাননদকেয েরাকভয ফাক্সটি টিে নিি নদকে ননকদম ন঱ত েযকফ। ঩নযকলফা অনকুভাদকনয পকভময অনকুযাধ জভা দদওয়ায 
঩কয, CM ফযনক্ত/঩নযফায দম঳ফ ঳যফযা঴োযীকদয দফকে ননকেকে দ঳ই ঳যফযা঴োযীকদয দখাোঁজায োজ অফযা঴ত দযকখকে। 

 

3. CM ঩ূকফম জভা েযা HCBS দানফ ঩নযতযাগ আকফদকনয উ঩েযণ ঩মমাকরািনা েকয নননিত েকয দম প্রকয়াজনীয় উ঩াদান প্রদান েযা ঴কেকে। এয ভকধয অন্তগমত: OPWDD 

দমাগযতা, LCED এফং Medicaid দমাগযতায নননিতেযণ, অং঱গ্র঴ণ েযায জনয পভম এফং ঩েন্দ঳ই ননথ঩ে পকভময নননিতেযণ। মনদ ঳ভস্ত প্রকয়াজনীয় উ঩াদান ঳যফযা঴ েযা 
না ঴ে, তা঴কর দানফ ঩নযতযাকগয অযানপ্লকে঱নটি প্রনিয়া েযা মাকফ না এফং ঩নযকলফা অনকুভাদকন নফরম্ব ঘটকফ। 

 

4. প্রনিয়াটিয অং঱ ন঴঳াকফ, মত্ন ফযফস্থা঩ে ঩নযকলফায অনকুভাদকনয অনকুযাকধয জনয পভম (RSA) জভা দদয়। RSA পভম, ঳ভনথমত ননথ঩ে, এফং HCBS দানফ ঩নযতযাকগয 

অযানপ্লকে঱নটি ননথ঩ে জভােযকণয পভমটি ফযফ঴ায েকয CHOICES-দত জভা েযা ঴ক঵ফ। 
 ননথ঩ে জভােযকণ জভা েযায জনয ননফমানিত োযণ ঴কত ঴কফ "঩নযকলফা অনকুভাদন।" 
 মনদ RSA পভম, ঳ভনথমত ননথ঩ে, এফং HCBS দানফ ঩নযতযাকগয অযানপ্লকে঱নটি আ঩করাি েযা ঴ে, তা঴কর দ঳গনুরয নাভেযকণয যীনত ঳ঠিে ঴কত ঴কফ: 

নাভেযকণয যীনত:  Last name_first name_TABS ID_YYYY_MM_DD_Document Name  

উদা঴যণ: Peterman_Jacopo_201249_2018_02_28_Requestforserviceauthorization 

 Peterman_Jacopo_201249_2018_02_28_Applicationforparticipation 

 CHOICES এ ননথ঩ে জভা দদওয়ায ঳ভয়, CM-এয উনিত ইকভকরয ভাধযকভ ফ্রন্ট দিাযকে অফন঴ত েযা দম ননথ঩ে বফদযুনতনবাকফ জভা দদওয়া ঴কয়কে এফং দ঳গনুর 

঩মমাকরািনায জনয প্রস্তুত। 
 

5. ফ্রন্ট দিায টিভ মখন ঩নযকলফা অনকুভাদন পভম এফং HCBS দানফ ঩নযতযাকগয উ঩াদানগনুরয জনয ঳ম্পূণম অনকুযাধটি গ্র঴ন েকয, অথমাৎ উ঩েযণগনুর ঩মমাকরািনা েযা ঴কেকে এফং 

঩নযকলফাগকুরা অনকুভানদত ঴কেকে। তখন এেজন ফযনক্ত এফং CM ঩নযকলফা অনকুভাদন ঳ংিান্ত নিঠি এফং দানফ ঩নযতযাকগয ন঳ধান্ত ঳ংিান্ত দনাটি঱ (NOD) প্রাপ্ত েযকফ। ঩নযকলফা 
প্রদানোযী ঳ংস্থায অনকুযাকধয জনয আকফদন অনকুভাদকনয পভমটিও ঩নযকলফা অনকুভাদন ঩কেয এেটি অননুরন঩ প্রাপ্ত েযকফন। 

 

6. DDRO-এয োকে প্রকয়াজনীয় তানরোবুনক্ত উ঩েযণ জভা দদওয়া ঴কয়কে তা নননিত েযায জনয CM-এয উনিত নিনিত প্রদানোযীকদয ঳কে মািাইেযা গযুতু্ব঩ূণম, মায ভকধয 

দিকবর঩কভন্টার নিজএনফনরটি দপ্রাপাইর 1 (এফং মখন প্রকয়াজন ঴য় তখন DDP1 ঳ানপ্লকভন্ট) অন্তবুমক্ত েযা ঴কেকে। DDP1 এফং DDP1 ঳ানপ্লকভন্ট OPWDD ওকেফক঩জ-এ 

পকভময অধীকন ঩াওো মাকফ। 
 

7. ভষন যাখ্ষফন: ইনতভকধয প্রাপ্ত ঩নযকলফাগনুরয জনয এেটি নতুন ঩নযকলফা ফা ঩নযকলফায অনতনযক্ত ইউননট অনকুভাদকনয জনয অনকুযাধগনুর পকভময অধীকন OPWDD ওকয়ফক঩কজ 

অফনস্থত ঩নযকলফা ঳ংক঱াধন পভম ফযফ঴ায েকয অনকুযাধ েযা উনিত। 
 

঩নয঱নধত 1/23/19 
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