
OPWDD গহৃ ও কিমউিনিট-িভিত্তক পিরেষবায় (HOME AND 
COMMUNITY BASED SERVICES - HCBS) ছােড়র আেবদনপ� এবং 

পছ�গ‍িলর নিথপে�র ফমর্ 

আেবদনকারীর নাম: 

বতর্ মান িঠকানা:   

েসাশয্াল িসিকউিরিট #:

Medicaid #:  

☐ বতর্ মােন Medicaid-এ নিথভু� রেয়েছন িকনা তা এখােন েদেখ িনন।

A. HCBS ছাড় িনবর্াচন: আমােক অবিহত করা হেয়েছ েয আিম হয় একিট অ�বর্ত� পিরচযর্া েক� (Intermediate
Care Facility - ICF) নতুবা গৃহ ও কিমউিনিট-িভিত্তক পিরেষবার (HCBS) মাধয্েম �দত্ত পিরেষবা পাওয়ার

েযাগয্। আমার পছ�িট নীেচ িনেদর্শ করা হেয়েছ।

☐ আিম HCBS েবেছ িনেয়িছ ☐ আিম HCBS েবেছ িনইিন

B. আিম িনউ ইয়কর্  ে�েটর িবকাশগত �িতব�কতা থাকা মানুষেদর দ�র (Office for People With Developmental

Disabilities) পিরচািলত গৃহ ও কিমউিনিট-িভিত্তক পিরেষবার ��তয্ােগ অংশ�হেণর অনুেরাধ করিছ। আিম বুেঝিছ েয
অনুেমাদন েদওয়া হেব আমার অ�বর্ত� পিরচযর্া েকে� (ICF)/�ািত�ািনক পিরেবেশর বদেল গৃহ ও কিমউিনিট-িভিত্তক
পিরেষবা পাওয়ার অবিহত পছে�র িভিত্তেত এবং এগ‍িলর �মােণর উপর:

• িবকাশগত �িতব�কতা;
• েকানও অ�বর্ত� পিরচযর্া েকে� (ICF) ভিতর্  হওয়ার েযাগয্তা;
• Medicaid-এ নিথভু� হওয়ার েযাগয্তা;
• আমার পছে�র পিরচযর্া বয্ব�াপনা �দানকারী িনবর্াচন;
• উপযু� কিমউিনিট-িভিত্তক পিরেষবার উপলভয্তা; এবং

• বসবােসর উপযু� বয্ব�া।

C. আমােক বতর্ মােন উপলভয্ সম� ছাড় পিরেষবা �দানকারীর স�েকর্  অবিহত করা হেয়েছ এবং আিম বুেঝিছ েয

আমার িনেজর সম� ছাড় পিরেষবা �দানকারীেক েবেছ েনওয়ার অিধকার রেয়েছ।

D. আমােক অবিহত করা হেয়েছ এবং আিম বুেঝিছ েয আমার েয েকানও সময় আমার পিরেষবা �দানকারীেদর বদলােনার

অিধকার রেয়েছ।

E. পিরচযর্া সম�ায়ক �িত�ান (CARE COORDINATION ORGANIZATION - CCO) িনবর্াচন: আমােক বতর্ মােন

উপলভয্ সম� পিরচযর্া বয্ব�াপনা �দানকারীর স�েকর্  অবিহত করা হেয়েছ। আমার পছ�িট নীেচ িনেদর্শ করা হেয়েছ।
আিম বুেঝিছ েয আমার চািহদা পূরণ করার এবং �েয়াজনীয় যাবতীয় নিথভুি�র কাযর্কলাপ স�� করার জনয্ উপযু�

পিরচযর্া বয্ব�াপনা পিরেষবা িনধর্ারণ করেত আমার িনবর্ািচত CCO এর সে� আমার কাজ করা আবশয্ক।

CCO:    েযাগােযােগর নাম: 

জ�তািরখ: 

কািউ�:      



িঠকানা:     েফান: 

আেবদনকারীর �া�র বা �িতিনিধ 
(�েযাজয্ হেল):   

 �া�রকারীর নাম (মুি�ত কর‍ন): 

   স�� হওয়ার তািরখ:
সংেশািধত 11/19/20 
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