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Biwo Eta New York Pou Moun Ki Gen Andikap Devlopman # Fòm ELI (1/2023)

Fòm Transmisyon pou Detèminasyon Andikap Devlopman
Prèv yon moun gen andikap devlòpman ki kalifye pou detèmine elijibilite li pou sèvis Biwo Pou Moun Ki Gen Andikap Devlopman(OPWDD). Ranpli fòm sa a

 epi voye li bay Biwo Rejyonal Andikap Devlopmann zòn ou an. (Gade enstriksyon ki nan paj 2 a) 
Mete: Kopi dosye ki pwouve andikap anvan laj 22 an.    

Kontakte Biwo Rejyonal Andikap Devlopman (DDRO) ou a si w gen nenpòt kesyon oswa si w bezwen èd pou ranpli fòm sa a.
Tanpri tape oswa enprime yon kopi lizib -Yon *  endike enfòmasyon ki nesesè yo.

Seksyon 1. Enfòmasyon Pèsonèl
*Non:
*Dat nesans :
*Adrès lakay:

# MediCaid : 
IdantifikasyonTABS (si w konnen li

*Sèks 
*Nimewo Sekirite Sosyal:

*Konte rezidans:
Adrès postal (si li diferan):

Vill *Eta: *Kòd Postal: Vil: Eta: Kòd Postal:

*Li rele tou:
*Voye enfòmasyon bay (Tcheke kantite kazye ou vle)::

Lakay ou menm
 Adrès postal pèsonèl  
Paran/Reprezantan1 (ranpli Seksyon 2 P/R1 Non ak Adrès)
Paran/Reprezantan 2 (ranpli Seksyon 2 P/R1 Non ak Adrès)
 Kowòdonatè Kontwòl Pre-admisyon ak Egzamen Rezidan (PASRR)

Pa tcheke 3 oswa 4 si reprezantan an se  
Ajans ki nan lis nan Seksyon 3. a.

Seksyon 2: Paran oswa Reprezantan ki enplike yo - Sèvi ak adrès kote yo resevwa imèl. Opsyonèl sòf si 3 oswa 4 tcheke pi wo a.

Non du P/R1 an: Non du P/R2 an:

Adrès: Adrès: 

Vil: Eta: Kòd Postal:

PeyiTelefòn:

*Telefòn:

Peyi: 

Ville Eta: Kòd Postal:

Seksyon 3: Referans Enfòmasyon sou Ajans (si sa aplikab) - Resevwa enfòmasyon yo otomatikman si yo ranpli.

Non Ajans lan :

Kòd Ajans lan (si ou konnen li): Adrès Ri:

Kontak Ajans lan :

Telefòn Vil: Eta: Kòd Postal:

  Seksyon 4: Tcheke sèvis ou enterese resevwa yo si yo detèmine ou kalifye*

Detèminasyon Andikap Devlopman sèlman- Pa gen sèvis yo mande nan moman sa a. 2. Sèvis Sipò Endividyalize (SSI) 3. Sant repo

4. Adaptasyon Rezidansyèl (IRA) Adaptasyon Kominotè     6. Etablisman Swen Entèmedyè (ICF) 7. Adaptasyon
 Lajounen

8. Trètman Lajounen          

9. Sèvis Pre-Vokasyonèl               10. Sipò Travay (SEMP)         11. Swen nan kay         12. FET - Edikasyon ak Fòmasyon Fanmi

13. CSS- Sipò ak Sèvis Konsolide   14. Jesyon ka, egzanp MSC 15. Modifikasyon anviwònman/Aparèy 
adaptasyon                

16. Art. 16 Klinik

Sèvis Sipò Fanmi

17. Repo 18. Lòt sèvis sipò fanmi     19. Evalyasyon Pre-admisyon ak Evalyasyon Rezidan Nivo II 

20. Lòt (presize): 

*Moun ki Ranpli a (Non):

*Moun ki Ranpli fòmilè : 1. Mwen menm      2. Paran/Reprezantan   3. Ajans Kowòdonatè PASRR

Sèlman Anplwaye Biwo Rejyonal Andikap Devlopman (DDRO) yo ki dwe ranpli pati sa:
Dat DDRO resevwa li: Non Pèsonèl Akèy:

#  Idantifikasyon TABS: Dat ki antre nan TABS: Pa(inisyal): 

Remak: 

Telefòn

*Dat:
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Enstriksyon pou Ranpli
Fòm Transmisyon 

Tanpri tape oswa enprime klèman tout enfòmasyon yo

Enstriksyon Jeneral: 
Ranpli fòm sa a epi soumèt li bay DDRO lokal ou a ansanm ak kopi dosye yo. Kopi dosye ki pwouve andikap anvan laj 22 an dwe tache ak 
transmisyon an. Yo pral itilize sa yo pou revizyon kalifikasyon OPWDD. Si w gen kesyon sou kalite dokiman ki nesesè pou revize kalifikasyon, 
gade enfòmasyon ki  enpòtan sou ELEJIBILITE POU SÈVIS OPWDD. Ou ka jwenn fèy enfòmasyon an sou sitwèb OPWDD a opwdd.ny.gov ou 
ka mande DDRO lokal ou a. 

Enstriksyon Detaye:
Moun ki kapab ranpli fòm referans sa a se: moun ki vle konnen si yo kalifye pou sèvis OPWDD, paran yo oswa reprezantan yo, oswa yon moun nan 
ajans k ap ede moun nan

Seksyon 1 : Enfòmasyon sou Moun nan
Non:      
Idantififikasyon TABS :      
# SS:       
Date nesans:
# Medicaid :     
Konte rezidans:          Konte kote moun nan rezide moun nan. (egzanp Kings, Essex). 
Sèks
Adrès Kay:

Adrès Postal :             Adrès kote moun nan resevwa kourye, si li diferan ak adrès kay la.

Telefòn :

Li rele tou: Mete tout lòt non non (ki pa non legal moun nan) moun nan genyen.

Voye enfòmasyon bay:   Mete yon X sou kote kazye ki endike ki kote yo dwe voye enfòmasyon konsènan admisyon an. Si yon paran oswa yon
                                        reprezantan (ki pa ajans ki endike nan seksyon 3 a) dwe resevwa enfòmasyon an nan men DDRO a, tcheke kazye 
                                         3 e/oswa 4 eepi ranpli pòsyon paran/reprezantan nan sekson 2 a. Nenpòt ajans ki nan seksyon 3 a ap resewa otomatikman  
                                          enfòmashon konsènan detèmasyon elijibilite a.

Non legal moun nan; siyati, non ak premye inisyal.
Nimewo Idantifikasyon TABS moun nan, si li pa anrejistre, kite li vid.
Nimewo 9 chif sekirite sosyal moun nan.
Dat nesans moun nan, nan fòma mwa, jou, ane (MM/JJ/AAAA). (pa egzanp, 04/03/1998)
 Nimewo MediCaid moun nan.

Tcheke kazye M pou yon ti gason/gason oswa kare F pou yon tifi/fanm oswa X pou yon sèks ki pa ni gason ni fi.
Adrès kay atyèl moun nan.
Mete ri/avni, nimewo apatman, vil, eta, ak kòd postal.

Mete bwat postal la oswa adrès ri oswa avni, nimewo aplikasyon an, vil, eta ak kòd postal.
Nimewo telefòn moun nan ak aryè kòd.

Mete non jwèt, dezyèm non, elatriye.

Seksyon 2: Paran oswa Reprezantan ki Patisipe yo   – Seksyon sa a opsyonèl, sof si yo tcheke kazye 3 oswa 4 nan 
"Voye Enfòrmasyon bay" la. Si se yon sèl paran/moun k ap bay swen, itilize Non ak adrès P/R1..
Non:                      Non paran oswa reprezantan: siyati, non ak premye inisyal
Adrès Kay:            Adrès kay aktyèl paran an oswa reprezantan an.  

Adrès Postal:        Adrès kote paran an oswa reprezantan resevwa kourye, si li diferan ak adrès kay la.
Mete ri/avni, nimewo apatman, vil/vil, eta, ak kòd postal

      Mete bwat postal la oswa adrès ri oswa avni, nimewo aplikasyon an, vil, eta ak kòd postal.
Telefòn :                Nimewo telefòn paran oswa reprezantan a, enkli kòd zòn nan.  

Seksyon 3 : Enfòmasyon sou Ajans Referans (si sa aplikab)   
Non Ajans lan:         Non konplè ajans lan.  
Kòd Ajans lan:         Kòd ajans lan nan OPWDD, si w konnen li. 
Kontra Ajans lan:     Non anplwaye ajans lan pou kontakte konsènan detèminasyon kalifikasyon..  
Adrès Ri:                 Mete adrès kourye ajans lan. Mete Bwat Postal oswa adrès ri, vil la ak kòd lapòs.

la ville et le code postal. 
Telefòn:            Nimewo telefòn kontak ajans lan, ki gen ladan aryè kòd zòn nan ak nenpòt ekstansyon.

Seksyon 4:
kazye ki akote chak sèvis moun nan swete resevwa Si yo detèmine li elijib pou sèvis OPWDD.

Mete yon X nan kazye 1 an pou detèminasyon andikap devlòpmantal sèlman. Oswa, mete yon X nan 

recevoir SI ell/ill est déterminé(e) admissible aux services OPWDD.  
REMAK:  Transmisyon an  PA yon demann sèvis. 

Moun ki Ranpli a:      EKRI non moun ki ranpli fòm nan yon fason lizib ak lèt detache epi dat yo ranpli fòm nan.
Moun ki Ranpli Fòm nan:  Mete yon nan kare ki apwopriye a pou endike kiyès ki ranpli fòm nan (moun nan menm,

, 
 

X 
paran oswa reprezantan, anplwaye ajans lan oswa kowòdonatè PASRR).

*Voye fòm ki ranpli a ak dokiman ki nesesè yo bay DDRO lokal ou a.
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