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আপনার MEDICAID আবেদবনর সিদ্ধাবের সেজ্ঞসি

 বিজ্ঞবির তাবরখ  কার্যকররর তাবরখ  এরেবি/ককরে িা বিবিরের অবিরের নাম এিং ঠিকানা 

 ককে নম্বর  CIN নম্বর

ককরের নাম (এিং প্রর্রে নাম, র্বি থারক) এিং ঠিকানা 
 োধারণ কেবিরিান নং. প্ররের েনয িা 
 েহায়তার েনয

অথো এরেবি কনিাররি
নযার্য শুনাবনর তথয
এিং েহায়তা 

করকিয  অযারেে

আইবন েহায়তার তথয

 অবিে নং.  ইউবনে নং.  কমী নং.  ইউবনে িা কমীর নাম  কেবিরিান নং 

বনম্নবিবখত িযবিরির েনয আমরা আপনার __________________ তাবররখর Medicaid আরিিন প্রতযাখযান কররবি:

  (নাম)_____________________________________ ক্লারয়রের আইবি #_______________________

(নাম)_____________________________________ ক্লারয়রের আইবি #_______________________

এটির কারণ হরিা আপনার গড় আয় $__________ র্া 21 কথরক 65 িির িয়েী একক িযবি/বনিঃেন্তান িম্পবত, 19 এিং 20 িির িয়েী িযবিরা র্ারা বনরেরির উপর বনর্য রশীি
এিং এিং 21 িিররর কম িয়েী একটি েন্তান আরি এমন বপতামাতারির অনরুমাবিত Medicaid আরয়র েীমা $__________ কথরক কিবশ।

এিং 21 িির িয়েী িাচ্চার বপতা িা মাতা।

  (নাম)_____________________________________ ক্লারয়রের আইবি #_______________________

(নাম)_____________________________________ ক্লারয়রের আইবি #_______________________

(নাম)_____________________________________ ক্লারয়রের আইবি #_______________________

(নাম)_____________________________________ ক্লারয়রের আইবি #_______________________

এটির কারণ হরিা আপনার গড় আয় $__________ র্া 19 িিররর কম িয়েী িযবিরির েনয Medicaid আরয়র েীমা $__________ কথরক কিবশ।

  (নাম)_____________________________________ ক্লারয়রের আইবি #_______________________

(নাম)_____________________________________ ক্লারয়রের আইবি #_______________________

(নাম)_____________________________________ ক্লারয়রের আইবি #_______________________

(নাম)_____________________________________ ক্লারয়রের আইবি #_______________________

এটির কারণ হরিা আপনার গড় আয় $__________ র্া 19 এিং 20 িির িয়েী িযবি র্ারা বপতামাতা অথিা তত্ত্বিধায়রকর োরথ িেিাে কররিন তারির অনরুমাবিত Medicaid

আরয়র েীমা $__________ কথরক কিবশ।

  আপবন Medicaid িাড়বত আরয়র েনয কর্াগয নন কারণ আপনার আয় $__________ Medicaid অনরুমাবিত আয় েীমা $__________ কথরক কিবশ। েীমার কথরক কিবশ পবরমাণ

আয়রক িাড়বত আয় িা কেনিাউন িিা হয়। আপনার মাবেক অবতবরি আয় হি $_______________।  আমরা আপনার িীমার দ্বারা কর্ার করা পবররশাবধত িা অপবররশাবধত
বিবকৎো বিি েংক্রান্ত নবথ পাইবন, র্া আপনার অবতবরি আরয়র েমান িা কিবশ।

র্বি বিবকৎো বিি আপনার িাড়বত আয় কথরক ককরে কনওয়া হয় অথিা র্বি আপনার আয় করম র্ায় তাহরি আপবন আিার আরিিন কররত পাররন।

অনগু্রহ করর েংরু্ি অবতবরি আয় কমযেূবির িযখযা (Explanation of the Excess Income Program) এিং ঐবিক কপ-ইন কমযেূবি (Optional Pay-In Program) পড়ুন।

  আপবন Family Planning Benefit Program, এর েনয কর্াগয নন কারণ আপনার েিযরমাে আয় $_________ Family Planning Benefit Program এর অনরুমাবিত আয় েীমা

$__________ এর কথরক কিবশ।

আমরা একটি িারেে ওয়াকয শীে(গুবি) েংরু্ি কররবি, র্ারত আপবন কিখরত পাররন কর্ কীর্ারি আমরা েুবিধার েনয কর্াগযতা বনধযারণ কবর।

এই বেদ্ধান্ত োমাবেক পবররেিা আইরনর ধারা 366(1)(b) অনেুারর কনয়া হয়।

যসদ Medicaid-এর জনয আপনার আয় খুে বেসি হয়, তাহবেও আপসন এখনও স্বাস্থ্য বিো কভাবরজ বপবত পাবরন।
কর্ েকি িযবি ও পবরিার  FPL-এর 400%  পর্যন্ত, র্া একা িযবির েনয $48,240 এিং িারেন েিেয রু্ি পবরিাররর েনয $98,400(2017 FPLs বর্বিক) আয় েহ কিিাররি কররর

েনয িাইি কররিন িা কররন, তারা হয়রতা বনউ ইয়রকয র স্বাস্থ্য েুবিধা বিবনময়, NY State of Health এর মাধযরম স্বাস্থ্য বিমা ককনার োহারর্যর েনয অবগ্রম কর কক্রবিে পারিন।  র্বি
িাবেযক আয় FPL এর কথরক 400% কিবশ হয়, তাহরি স্বাস্থ্য বিমা NY State of Health-এর মাধযরম ককনা কর্রত পারর।

র্বি NY State of Health-এর মাধযরম স্বাস্থ্য কেিা কর্ারররের েনয আরিিন করার কেরের েহায়তার প্ররয়ােন হয়, তাহরি তার েহায়তা পারিন। Navigators এিং Certified

Application Counselors আপনার স্বাস্থ্য কর্ারররের বিকল্প অনধুািরন আপনারক োহার্য কররত এিং একটি পবরকল্পনায় নবথরু্ি কররত োহার্য করার েনয প্রবশবেত।  আপনার

োমাবেক পবররেিা স্থ্ানীয় বির্াগও আপনারক আরিিন ও বিকরল্পর কেরে োহার্য কররত পাররন।

New York State of Health েম্পরকয  আরও োনরত এিং আপনার এিাকায় Navigators িা ertified Application Counselors খুুঁেরত, অনগু্রহ করর

1-855-355-5777 এ কি করুন িা আমারির ওরয়িোইে কিখুন। http://www.nystateofhealth.ny.gov/.

প্রবিধান অনেুারর িাবহিা, আয়, েম্পি, িােস্থ্ারনর িরদািস্ত িা ঠিকানার ককানও 

পবরিতয ন হরি এই বির্ারগর কারি অবিিরম্ব কর্াগারর্াগ কররত হরি 

এই সিদ্ধাবের সেরুবদ্ধ আসপে করার অসিকার আপনার আবে
এই সিদ্ধাবের জনয সকভাবে আসপে করবত হয় তার জনয সেজ্ঞসির উবটাসদকটি বদখুন
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কনফাবরবের অসিকার: এইেি পিরেপ পর্যারিািনা করার েনয আপনারক কনিাররি থাকরত হরত পারর। র্বি আপবন একটি কনিাররি িান, 

তাহরি আপনারক র্ত শীঘ্র েম্ভি তার েনয আরিিন কররত হরি। কনিারররি, র্বি আমরা িঝুরত পাবর আমরা রু্ি বেদ্ধান্ত বনরয়রি িা আপবন কর্ 

তথয বিরয়বিরিন তার িরি আমরা আমারির বেদ্ধান্ত পবরিতয ন কররবিিাম, তাহরি আমরা েঠিক পিরেপ কনি এিং আপনারক নতুন বিজ্ঞবি কিি। 

আপবন এই বিজ্ঞবির প্রথম পাতায় থাকা নম্বরর কি করর িা এই বিজ্ঞবির প্রথম পাতার উপরর কিওয়া ঠিকানায় বিবখত অনরুরাধ োবনরয় 

কনিারররির েনয িিরত পাররন৷ এই নম্বরটি ককিিমাে কনিারররির অনরুরাধ করার েনয িযিহার করা হয়। নযাযয শুনাসনর অনুবরাি 

করার উপায় এটি নয়। আপবন একটি কনিাররি কররত িাইরিও আপনার একটি নযার্য শুনাবনর অবধকার আরি। র্বি আপবন িান কর্ নযার্য 
শুনাবনর বেদ্ধান্ত না আো পর্যন্ত আপনার েুবিধা অপবরিবতয ত থাকুক (েহায়তা অিযাহত থাকা), তাহরি আপনারক বনরি িবণযত উপারয় নযার্য শুনাবনর 

অনরুরাধ কররত হরি। নযার্য শুনাবনর তরথযর েনয বনরির অংশ পড়ুন। 
 

আপনার ফাইে ও নসথর প্রসতসেসপর প্রবেিাসিকার: শুনাবনর েনয বনরেরক ততবর কররত, আপনার ককে িাইি কিখার অবধকার আপনার 

আরি। আপবন র্বি আমারির কি কররন, বিঠি পাঠান তাহরি নযার্য শুনাবনরত কহয়াবরং অবিোররক আমরা আপনার কর্েি িাইিগুবি কিি কেখান 

কথরক নবথগুবির কবপ প্রিান করি। এিাড়াও, আপবন র্বি আমারির কি কররন, বিঠি কিন, তাহরি নযার্য শুনাবনর েনয প্রস্তুত হরত আপনার িাইিগুবি 

কথরক অনযানয নবথপরের কবপ আপনারক কিি। র্বি আপবন আমারির কি কররন িা বিঠি পাঠান, তাহরি আমরাও নযার্য শুনাবনর অনরুরাধ কররিন 

বকনা অথিা শুনাবনর প্রস্তুবত কনরিন বকনা তার বেদ্ধান্ত কনওয়ার কেরে আপনার কারি প্ররয়ােনীয় বনবিযষ্ট নীবত উপকররণর মাশুি িাড়াই উপির্য 

করি।  আপনার কারি উপির্য হরত পারর এমন নীবত উপকরণেমরূহ এগুরিা অন্তরু্য ি থাকরত পারর: প্রশােবনক বনরিযশনামা, োধারণ তথয িযিস্থ্া 

িাতয া, তথযমিূক বিঠি, Medicaid করিাররি গাইরির অংশ, স্বাস্থ্য বির্ারগ Medicaid আপরিে বনউেরিোর ও স্থ্ানীয় কবমশনার স্মারকবিবপ। 

বনবিযষ্ট নীবত েংক্রান্ত উপকরণ, নবথ িা আপনার িাইি বকর্ারি কিখা কর্রত পারর তা েম্পরকয  এই বিজ্ঞবির পাতার উপরর তাবিকারু্ি করকিয  অযারেে 

কেবিরিান নম্বরর কি করুন অথিা এই বিজ্ঞবির ককানও পাতার উপরর িাপারনা ঠিকানায় আমারির বিরখ পাঠান। র্বি আপবন আপনার ককে িাইি 

কথরক বনবিযষ্ট নীবত উপকরণ িা নবথ িান তাহরি েমরয়র আরগ আপনারক তা িিরত হরি। কেগুরিারক আপনারক শুনাবনর আরগ পর্যাি েমরয়র েনয 

কিওয়া হরি। আপবন বনবিযষ্ট করর িিরি তরিই কেগুবি আপনারক পাঠারনা হরি। 
 
 

নযাযয শুনাসনর অসিকার: র্বি আপবন বিশ্বাে কররন কর্ উপররর পিরেপটি রু্ি, তাহরি আপবন কেে নযার্য শুনাবনর েনয অনরুরাধ কররত পাররন 

বনম্নবিবখত উপারয়: 
 

1) বেসেবফানঃ আপবন কেে েরুড় কোি বি নম্বরর কিান কররত পাররন: 800-342-3334 (র্খন আপবন কি কররিন অনগু্রহ করর এই বিজ্ঞবিটি েরে 

রাখুন) অথো 
 

2) ফযাক্স: িযাে নম্বর (518) 473-6735- কত এই বিজ্ঞবির একটি কবপ পাঠান৷ অথো  
 

3) অনোইন: অনিাইরন অনরুরাধ িরমটি েম্পূণয করর এখারন পাঠান:: http://www.otda.ny.gov/oah/forms.asp.; অথো 
 

4) সিঠি পাঠান: এই বিজ্ঞবপর িম্পরূ্ণ করা একটি কবপ New York State Office of Temporary and Disability Assistance, P.O. Box 1930, 

Albany, New York 12201-এর নযার্য শুনাবন বির্ারগ পাঠান। অনগু্রহ করর আপনার কারি একটি কবপ কররখ বিন। 
 

 আবম একটি নযার্য শুনাবন িাই। এরেবির বেদ্ধান্তটি রু্ি কারণ: ___________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________ 

িাপারনা নাম: ___________________________________________________ ককে নম্বর_____________________________ 

ঠিকানা: _______________________________________________________কেবিরিান: _____________________________ 

গ্রাহরকর স্বাের: ____________________________________________ তাবরখ: ____________________________________ 
 

এই সেজ্ঞসির তাসরখ বথবক 60 বিরনর মরধয আপবন একটি নযার্য শুনাবনর অনরুরাধ কররত পাররন: র্বি আপবন নযার্য শুনাবনর অনরুরাধ কররন, 

তাহরি কেে শুনাবনর েময় ও স্থ্ান োবনরয় আপনারক একটি বিজ্ঞবি পাঠারি। আপনার অবধকার আরি আপনার হরয় ককারনা আইবন প্রবতবনবধ, 

আত্মীয়, একেন িনু্ধ িা অনযানয িযবিরক আপনার প্রবতবনবধ বহরেরি পাঠারনা িা বনরেই বনরের প্রবতবনবধত্ব করার। শুনাবনরত, আপনার আইনেীিী 
িা অনয প্রবতবনবধর ককন পিরেপ কনয়া উবিত হরি না তা কিখারনার েনয বিবখত িা কমৌবখক প্রমাণ উপস্থ্াপরনর েুরর্াগ থাকরি, এর পাশাপবশ 

শুনাবনরত উপবস্থ্ত কর্রকারনা িযবিরক প্রে করার েুরর্াগ থাকরি। এিাড়াও, আপনার হরয় িিার েনয োেী আনার অবধকার আপনার আরি। এই 

বিজ্ঞবি, কপ োি, রবেি, কমবিকযাি বিি, বহটিং বিি, কমবিকযাি র্ািাইকরণ, বিঠি ইতযাবির মরতা কর্ ককারনা নবথ র্া আপনার ককরে েহায়তা কররত 

পারর তা আপনারক শুনাবনরত আনরত হরি। 
 

আইসন িহায়তা: আপনার বিনামরূিয আইবন েহায়তার প্ররয়ােন হরি আপবন স্থ্ানীয় Legal Aid Society অথিা অনয ককান আইবন অযািরর্ারকে 

কগাষ্ঠীর েরে কর্াগারর্াগ করর কেই েহায়তা কপরত পাররন। আপবন আপনার ইরয়রিা কপরেরের অধীরন “Lawyers” এ িা এই বিজ্ঞবির োমরনর পাতায় 

কিওয়া নম্বরর কিান করর বনকেিতী Legal Aid Society িা ওকািবত কগাষ্ঠীর কখাুঁে কপরত পাররন৷ 
 

তথয: আপনার ককে েম্পরকয  আরও তথয, কীর্ারি কনিাররি িা নযার্য শুনাবনর আরিিন কররিন, কীর্ারি আপনার িাইি কিখরিন িা কীর্ারি 

নবথর অবতবরি কবপ পারিন তা েম্পরকয  তথয কপরত িাইরি, এই বিজ্ঞবির 1 পাতার উপরর তাবিকারু্ি কেবিরিান নম্বরর আমারির কি করুন িা এই 

বিজ্ঞবির 1 পাতার উপরর িাপারনা ঠিকানায় বিরখ পাঠান। 
 

েক্ষ্য করুন: 19 িিররর কম িয়েী িাচ্চা, র্ারা Medicaid িা অনযানয স্বাস্থ্য বিমার েনয র্ারা কর্াগয নয় তারা বশশুরির বিমা Child Health Plus-

এর েনয কর্াগয হরত পারর। এই প্ল্যারন বশশুরির েনয স্বাস্থ্য পবরির্যা বিমা প্রিান করা হয়।  আরও তরথযর েনয 1-800-698-4543 নম্বরর কি করুন। 
 

 


