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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 

এই বিভাগটি Medicaid প্রকরের অধীরন কর্াগযতা েংক্রান্ত বেদ্ধান্ত কনয়া হরয়রে। আমরা আপনারক এই বিজ্ঞবিটি পাঠাবি কারণ বিভাগ:

 বনম্নরূপ কভাররে েহ ______________ তাবররখর আরিিন ______________ তািররখর Medicaid আরিিন গ্রহণ কররিেঃ
 _________________________________________________________________________________________

_____________________________এর েনয ________________ কথরক কার্যকবর েমস্ত কভারর্ুক্ত পবরচর্যা ও পবররেিা।
অনুগ্রহ করর িুকরিরের বচবকৎো েহায়তা বিভারগ থাকা Medical Assistance িযিহাররর কেশরহাল্ড িযাে বশে “LDSS-4148B:

োমাবেক পবররেিা প্রকে েম্পরকয  আপনারক বক োনরত হরি” পর্যারিাচনা করুন। িযাে বশরে কর্ ককারনা পবররেিার েীমা েম্পরকয  িযাখযা

করা আরে। LDSS-4148B আপনারক তখন কিয়া হরয়বেি র্খন আপবন েহায়তার েনয আরিিন কররবেরিন।

 আরিিনকারী(রা) __________ এ িা তার পরর বচবকৎোর খররচর েরােবর পবররশারধর েনয কর্াগয হরত পাররন।  আমরা আমারির

বেদ্ধান্ত আপনারক োনাি।

 __________________________ (নাম(গুরিা)) এর েনয _________ তাবররখর _________ Medicaid আরিিন প্রতযাখান কররিেঃ
___________________________________________________________________________________কারণ:

 আরিিনকারীর(রা) $_____________ অবতবরক্ত েম্পি ররয়রে। েংর্ুক্ত তরথযর কথরক EXCESS RESOURCE PROGRAM-এর

অধীরন কীভারি ককানও িযবক্ত কর্াগয হরত পাররন তা েম্পরকয  তথয পারিন। অবতবরক্ত েম্পরির বনধযাররণর মরধয িযাঙ্ক প্রবতষ্ঠারনর েরে

কবম্পউোররর বমরির মাধযরম প্রাি তথয অন্তভুয ক্ত ররয়রে। র্বি আপনার মরন হয় কর্ অবতবরক্ত েম্পরির পবরমাণ ভুি, তাহরি আপনারক

অবিিরম্ব এই বিজ্ঞবির তাবরখ কথরক 30 এর মরধয এরেবির েরে কর্াগারর্াগ কররত হরি।

 আরিিনকারীর(রা) $_____________ অবতবরক্ত আয় ররয়রে। েংর্ুক্ত তরথযর কথরক EXCESS INCOME PROGRAM/

OPTIONAL PAY-IN PROGRAM-এর অধীরন কীভারি ককানও িযবক্ত কর্াগয হরত পাররন তা েম্পরকয  তথয পারিন।

অনযানয:

 _________________________ এর (নাম) ____________ তাবররখর Medicaid আরিিন

প্রতযাহার করার কাররণ ককানও পিরেপ কনয়া হয়বন।

কর্ আইন এিং/অথিা প্রবিধান আমারির এটি কররত অনুমবত কিয় তা হি ___________________________________________।

আমরা একটি িারেে ওয়াকয শীে(গুবি) েংর্ুক্ত কররবে, র্ারত আপবন কিখরত পাররন কর্ কীভারি আমরা েুবিধার েনয কর্াগযতা বনধযারণ কবর।

প্রবিধারনর প্ররয়ােনীয়তা অনরু্ায়ী আপনার প্ররয়ােরনর, 

আরয়র, েম্পরির, িােস্থারনর িা ঠিকানার কর্ ককান পবরিতয ন এই িিররক অবিিরম্ব োনারত হরি 

এই সিদ্ধাবের সেরুবদ্ধ আসপল করার অসিকার আপনার আবে
এই সিদ্ধাবের জনয সকভাবে আসপল করবে হয় োর জনয সেজ্ঞসির উবটাসদকটি দদখুন
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কনফাবরবের অসিকার: এইেি পিরেপ পর্যারিাচনা করার েনয আপনারক কনিাররি থাকরত হরত পারর। র্বি আপবন একটি কনিাররি চান, 

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

তথয বিরয়বেরিন তার িরি আমরা আমারির বেদ্ধান্ত পবরিতয ন কররবেিাম, 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 ককিিমাত্র কনিারররির অনরুরাধ করার েনয িযিহার করা হয়। নযায্য শুনাসনর অনুবরাি 

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

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

আপনার ফাইল ও নসথর প্রসেসলসপর প্রবেশাসিকার: শুনাবনর েনয বনরেরক ততবর কররত, আপনার ককে িাইি কিখার অবধকার আপনার 

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

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

িাইিগুবি কথরক অনযানয নবথপরত্রর কবপ আপনারক কিি। র্বি আপবন আমারির কি কররন িা বচঠি পাঠান, তাহরি আমরাও নযার্য শুনাবনর 

অনরুরাধ কররিন বকনা অথিা শুনাবনর প্রস্তুবত কনরিন বকনা তার বেদ্ধান্ত কনওয়ার কেরত্র আপনার কারে প্ররয়ােনীয় বনবিযষ্ট নীবত উপকররণর মাশুি 

োড়াই উপিভয করি।  আপনার কারে উপিভয হরত পারর এমন নীবত উপকরণেমরূহ এগুরিা অন্তভুয ক্ত থাকরত পারর: প্রশােবনক বনরিযশনামা, 
োধারণ তথয িযিস্থা িাতয া, তথযমিূক বচঠি, Medicaid করিাররি গাইরির অংশ, স্বাস্থয বিভারগ Medicaid আপরিে বনউেরিোর ও স্থানীয় 

কবমশনার স্মারকবিবপ। বনবিযষ্ট নীবত েংক্রান্ত উপকরণ, নবথ িা আপনার িাইি বকভারি কিখা কর্রত পারর তা েম্পরকয  এই বিজ্ঞবির পাতার উপরর 

তাবিকাভুক্ত 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 চান 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। 
 
 

নযায্য শুনাসনর অসিকার: র্বি আপবন বিশ্বাে কররন কর্ উপররর পিরেপটি ভুি, তাহরি আপবন কেে নযার্য শুনাবনর েনয অনরুরাধ কররত 

পাররন বনম্নবিবখত উপারয়: 
 

1) দেসলবফানঃ 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) অনলাইন: অনরুরাধ িরমটি েম্পূণয করর এখারন পাঠান: http://www.otda.ny.gov/oah/forms.asp.; অথো 
 

4) সিঠি পাঠান: এই বিজ্ঞবির একটি কবপ িম্পরূ্ণ করর Fair Hearing Section, New York State Office of Temporary and Disability 

Assistance, P.O. Box 1930, Albany, New York 12201-এ পাঠিরয় বিন। অনগু্রহ করর আপনার কারে একটি কবপ কররখ বিন। 
 

 আবম একটি নযার্য শুনাবন চাই। এরেবির বেদ্ধান্তটি ভুি কারণ: _______________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________ 

োপারনা নাম: ___________________________________________________ ককে নম্বর________________________________ 

ঠিকানা: _______________________________________________________কেবিরিান: ________________________________ 

গ্রাহরকর স্বাের: _____________________________________________ তাবরখ: ______________________________________ 

 

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

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

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

শুনাবনরত উপবস্থত কর্রকারনা িযবক্তরক প্রে করার েুরর্াগ থাকরি। এোড়াও, আপনার হরয় িিার েনয োেী আনার অবধকার আপনার আরে। এই 

বিজ্ঞবি, কপ োি, রবেি, কমবিকযাি বিি, বহটিং বিি, কমবিকযাি র্াচাইকরণ, বচঠি ইতযাবির মরতা কর্ ককারনা নবথ র্া আপনার ককরে েহায়তা 

কররত পারর তা আপনারক শুনাবনরত আনরত হরি। 
 

আইসন িহায়ো: আপনার বিনামরূিয আইবন েহায়তার প্ররয়ােন হরি আপবন স্থানীয় Legal Aid Society অথিা অনয ককান আইবন অযািরভারকে 

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 কখাোঁে কপরত পাররন৷ 
 

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

নবথর অবতবরক্ত কবপ পারিন তা েম্পরকয  তথয কপরত চাইরি, এই বিজ্ঞবির 1 পাতার উপরর তাবিকাভুক্ত কেবিরিান নম্বরর আমারির কি করুন িা 

এই বিজ্ঞবির 1 পাতার উপরর োপারনা ঠিকানায় বিরখ পাঠান। 
 

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

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


