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আপনার MEDICAID আবেদন গ্রহবের বেজ্ঞবি
(কবিউবনটি-বিবিক দীর্ঘকালীন পবরচর্ঘা সবিত কবিউবনটি কিাবরজ)

বিজ্ঞবির তাবরখ: কার্যকর হওয়ার তাবরখ: এজেবি/ককজের িা কেলা অবিজের নাম এিং ঠিকানা

ককে নম্বর CIN নম্বর

ককজের নাম (এিং প্রর্জে C/O নাম, র্বি থাজক) এিং ঠিকানা

োধারণ কেবলজিান নং.
প্রশ্ন অথিা োহাজর্ের েনে   __________________ 

- - - - - - - - - - - - - - - - - - -- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

অথো     এজেবির কনিাজরি   __________________ 

নোর্ে শুনাবন েম্বন্ধীয় তথে
এিং েহায়তা     __________________ 

করকর্য  অোজেে  __________________ 

আইবন েহায়তার তথে    __________________ 

অবিে নং. ইউবনে নং. কমী নং. ইউবনে িা কমীর নাম কেবলজিান নং.

আমরা এই বিজ্ঞবিটি আপনাজক এটি োনাজনার েনে পাঠাবি কর্ এই িির আপনার Medicaid এর আবেদনটি গ্রহণ করজি কর্টি
________________________________ তাবরজখ ___________________________________________________ নাজমর িেবির েনে কবমউবনটি
বিবিক িীর্যজময়ািী পবরচর্যা েজমত কবমউবনটির Medicaid কিাজরজের েনে করা হজয়জে।  এই বেদ্ধান্ত কনওয়ার কারণ বনম্নরূপ:

 আপবন আমাজির েমস্ত আওতািুি পবরচর্যা এিং নাবেযং েুবিধার পবরজেিা িেতীত কবমউবনটি বিবিক িীর্যজময়াি পবরচর্যা েজমত পবরজেিাবির েনে আপনার Medicaid

এর কর্াগ্েতা বনধযারণ করার অনজুরাজধর পর কথজক, কেই েময়কাজল আপনার েম্পি/েম্পবি স্থানান্তজরর েনে আপনার েম্পজির প্রমাণাবি পর্যাজলাচনা কবরবন (আপনার
অনুজরাধ করার আজগ্র 60 মাে পর্যন্ত) এিং আপবন বনম্নবলবখত নাবেযং েুবিধার পবরজেিাবির েনে আওতািুি হজিন না:

- নাবেযংজহাজমর পবরচর্যা, স্বল্পজময়ািী পুনিযােন িেতীত

- হােপাতাজল কিওয়া নাবেযং কহাজমর পবরচর্যা

- নাবেযং কহাজম অনাথাশালা

- নাবেযং কহাজম পবরচাবলত িীর্যজময়াবি পবরচর্যা

- অন্তিযতী পবরচর্যা েুবিধার পবরজেিাবি

 আপবন আমাজির েমস্ত আওতািুি পবরচর্যা এিং নাবেযং েুবিধার পবরজেিা েজমত পবরজেিাবির েনে আপনার Medicaid এর কর্াগ্েতা বনধযারণ করার অনজুরাধ
কজরবেজলন, বকন্তু আপবন কেই েময়কাজল আপনার েম্পি/েম্পবি স্থানান্তজরর েনে আপনার েম্পজির প্রমাণাবি কিনবন (আপনার অনজুরাধ করার আজগ্র 60 মাে পর্যন্ত)।
আপবন বনম্নবলবখতগুবলর র্াচাই করাজত িেথয হজয়জেন:

_____________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________।
আপবন পূিয বনধযাবরত েময়কাজলর েনে (আপনার অনজুরাধ করার আজগ্র 60 মাে পর্যন্ত) আপনার েম্পি/েম্পবি স্থানান্তর েম্বজন্ধ আপনার েম্পজির প্রমাণাবি কিনবন িজল,

উপজর তাবলকািুি নাবেযং েুবিধার পবরজেিার েনে আপনাজক আওতািুি করা হজি না।

 োড়বত আয়/সম্পদ
েংরু্ি OHIP-0099 কিখুন:  আপনার Medicaid আজিিজনর উপর কনওয়া বেদ্ধাজন্তর বিজ্ঞবি (িাড়বত আয়/েম্পি)।

দ্রষ্ট:  অনে ককাজনা কারজণ আপনার Medicaid কিাজরে িোহত হজল, একটি পৃথক বিজ্ঞবি েংরু্ি করা আজে।

অনুগ্রহ কজর িুকজলজের বচবকৎো েহায়তা বিিাজগ্র বচবকৎো েহায়তার ইউটিলাইজেশন কেশজহাল্ড তথেটি পর্যাজলাচনা করুন “LDSS-4148B:  What You Should Know

About Social Services Programs.” এখাজন কর্ ককাজনা পবরজেিার েীমা েম্পজকয  িোখো কজর তথে কিওয়া আজে।  আপবন েহায়তার েনে আজিিন করার েময় LDSS-

4148B আপনাজক কিওয়া হজয়বেল।

আপবন েরােবর পবরজশাজধর েনে অথয পবরজশাধ করা বচবকৎোর বিল প্রিান কজর থাকজল, আপনাজক আলািািাজি আমাজির বেদ্ধান্ত োনাজনা হজি।

নাবেযং েুবিধার পবরজেিাবির েনে আপনার Medicaid কিাজরজের প্রজয়ােন হজল আপনার কমীর েজে অবিলজম্ব কর্াগ্াজর্াগ্ করুন।  তারপর আপবন এই পবরজেিাগুবলর েনে
Medicaid কিাজরে পাওয়ার কর্াগ্ে বকনা বনধযারণ করজত আমরা আপনার পূিযতী েমজয়কাজলর েম্পি/েম্পবি হস্তান্তজরর েনে আপনার েম্পজির প্রমাণপত্র পর্যাজলাচনা করজিা।

েমােজেিা আইজনর প্রবিধান 18 NYCRR 360-2.3, 360-4.1, 360-4.4, 360-4.5, 360-4.7 এিং 360-4.8 এিং ধারা 366-a(2) এর উপর বনিয র কজর এই বেদ্ধান্তটি গ্রহণ
করা হজয়জে।

আমরা বকিাজি আপনার কর্াগ্েতা বনধযারণ কজরবে কেটি র্াজত আপবন কিখজত পাজরন তার েনে আমরা এখাজন একটি িাজেে ওয়াকয শীে েংরু্ি কজরবে।

প্রবিধান অনুর্ায়ী প্রজয়ােনীয় িস্তু, আয়, েংস্থান, িেিাজের িেিস্থাপনা অথিা ঠিকানার কেজত্র ককাজনা পবরিতয ন হজল 

প্রজয়ােনীয় িস্তু, েম্পবি, অিস্থাগ্ত িেিস্থাপনা অথিা ঠিকানার কেজত্র ককানরকম পবরিতয ন হজল 

এই বসদ্ধাবের বেরুবদ্ধ আবপল করার অবিকার আপনার আবে
বকিাবে এই বসদ্ধাবের বেরুবদ্ধ আবপল করবত হয় তার জানবত বেজ্ঞবির উবটাবদকটি বনবিতিাবে পড়়ুন
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কনফাবরবের অবিকার: এইেি পিজেপ পর্যাজলাচনা করার েনে আপবন একো কনিাজরজির িেিস্থা করজত পাজরন। আপবন একটি কনিাজরি 

চাইজল, র্ত দ্রুত েম্ভি আপনাজক তার েনে আজিিন করজত হজি। কনিাজরজি, র্বি আমরা িঝুজত পাবর আমরা িুল বেদ্ধান্ত বনজয়বেলাম িা 
আপনার কিওয়া তজথের ওপর বনিয র কজর আমরা আমাজির বেদ্ধান্ত পবরিতয ন কজরবেলাম, তাহজল আমরা েঠিক পিজেপ কনি এিং আপনাজক নতুন 

বিজ্ঞবি কিি। আপবন এই বিজ্ঞবির প্রথম পাতায় থাকা নম্বজর কিান কজর িা এই বিজ্ঞবির প্রথম পাতার ওপজর কিওয়া ঠিকানায় বলবখত অনজুরাধ 

োবনজয় কনিাজরজির েনে বেজ্ঞাো করজত পাজরন৷ এই নম্বরটি ককিলমাত্র কনিাজরজির অনজুরাধ করার েনে িেিহার করা হয়। নযার্য 
শুনাবনর অন়ুবরাি করার পথ এটি নয়। আপবন একটি কনিাজরি করজত চাইজলও আপনার একটি নোর্ে শুনাবন চাওয়ার অবধকার আজে। 

র্বি আপবন একটি নোর্ে শুনাবনর বেদ্ধান্ত না পাওয়া পর্যন্ত আপনার েুবিধাবি ক্রমাগ্ত অপবরিবতয ত রাখজত চান (েহায়তা অিোহত রজয়জে), 

তাহজল আপনাজক অিশেই বনজচ িবণযত পদ্ধবতজত একটি নোর্ে শুনাবনর অনজুরাধ করজত হজি। নোর্ে শুনাবনর তজথের েনে বনজচর অংশ পড়ুন। 
 

আপনার ফাইল ও নবথর প্রবতবলবপবত প্রবেশাবিকার: শুনাবনর েনে বনজেজক প্রস্তুবতজত েহায়তায়, আপনার ককে িাইল কিখার অবধকার 

আপনার আজে। আপবন আমাজির কিান করজল িা বচঠি পাঠাজল, নোর্ে শুনাবনজত আমরা শুনাবন অবিোরজক আপনার কর্েি িাইলগুবল কিজিা 
কেখান কথজক নবথগুবলর প্রবতবলবপ বিনামজূলে আপনাজক পাঠাি। এোড়াও, আপবন আমাজির কিান করজল িা বচঠি পাঠাজল, আমরা আপনাজক 

অনোনে নবথর প্রবতবলবপগুবলও বিনামজূলে পাঠাি র্া নোর্ে শুনাবনর েনে প্রস্তুত হওয়ার েনে আপনার প্রজয়ােন হজত পাজর িজল আপনার মজন হয়। 

আপবন আমাজির কিান করজল িা বচঠি পাঠাজল, আপনার নোর্ে শুনাবনর অনজুরাধ করার বেদ্ধান্ত কনওয়ার কেজত্র িা শুনাবনর প্রস্তুবত বনজত আমরা 
আপনার কাজে নীবত েংক্রান্ত প্রজয়ােনীয় বনবিযষ্ট উপকরণ ককাজনা মলূে োড়াই উপলব্ধ করি।  আপনার কাজে উপলব্ধ হজত পাজর এমন নীবত েংক্রান্ত 

উপকরণগুবলজত বনম্নবলবখতগুবল অন্তিুয ি থাকজত পাজর: প্রশােবনক বনজিযশনামা, োধারণ তথে িেিস্থার িাতয া, তথেমলূক বচঠি, Medicaid 

করিাজরি গ্াইজর্র অংশ, স্বাস্থে বিিাজগ্র Medicaid আপজর্ে বনউেজলোর এিং স্থানীয় কবমশনাজরর স্মারকবলবপ। নীবত েংক্রান্ত বনবিযষ্ট নবথগুবল 

চাইজত িা আপনার িাইল বকিাজি কিখা কর্জত পাজর তা েম্পজকয  োনজত এই বিজ্ঞবির প্রথম পাতার উপজর তাবলকািুি করকর্য  অোজেজের 

কেবলজিান নম্বজর আমাজির কিান করুন অথিা এই বিজ্ঞবির প্রথম পাতার উপজর মবুিত ঠিকানায় আমাজির বচঠি পাঠান। আপনার ককে িাইল 

কথজক নীবত েংক্রান্ত বনবিযষ্ট উপকরণ িা নবথ আপনার প্রজয়ােন হজল, েমজয়র আজগ্ আপনাজক তা োনাজত হজি। কেগুবল আপনাজক শুনাবনর 

তাবরজখর আজগ্ পর্যাি েমজয়র মজধে কিওয়া হজি। আপবন বনবিযষ্ট কজর িলজলই একমাত্র নবথগুবল আপনাজক র্াকজর্াজগ্ পাঠাজনা হজি। 
 

নযার্য শুনাবনর অবিকার: র্বি আপবন বিশ্বাে কজরন কর্ উপজরর পিজেপ িুল, তাহজল আপবন বনম্নবলবখত উপাজয় কেজের নোর্ে শুনাবনর েনে 
অনজুরাধ করজত পাজরন: 
 

1) টেবলবফান: আপবন কেজের কোল বি নম্বজর কিান করজত পাজরন: 800-342-3334 (আপবন কিান করার েময় অনগু্রহ কজর এই বিজ্ঞবিটি েজে 

রাখুন) অথো 
 

2) ফযাক্স: িোে নং. (518) 473-6735 কত এই বিজ্ঞবির একটি কবপ পাঠান; অথো  
 

3) অনলাইন: অনলাইন অনজুরাজধর িমযটি েম্পূণয কজর এখাজন পাঠিজয় বিন: http://www.otda.ny.gov/oah/forms.asp.; অথো 
 

4) বচঠি পাঠান: এই বিজ্ঞবিটির সম্পেূঘ করা অনবুলবপ উজেখে ঠিকানায় পাঠান: Fair Hearing Section, New York State Office of 

Temporary and Disability Assistance, P.O. Box 1930, Albany, New York 12201। অনগু্রহ কজর আপনার কাজে একটি অনবুলবপ করজখ 

বিন। 
 

 আবম একটি নোর্ে শুনাবন চাই। এজেবির বেদ্ধান্তটি িুল কারণ: ________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________ 

নাম বপ্রন্ট করুন: __________________________________________ ককে নম্বর________________________________________ 

ঠিকানা: ___________________________________________________কেবলজিান: _____________________________________ 

ক্লাজয়জন্টর স্বাের: ________________________________________________________ তাবরখ: ____________________________ 
 

এই বেজ্ঞবিবত টদওয়া তাবরখ টথবক 60 বদবনর িবিয আপবন একটি নযার্য শুনাবনর অন়ুবরাি করবত পাবরন: আপবন নোর্ে শুনাবনর 

অনজুরাধ করজল, কেে আপনাজক শুনাবনর েময় ও স্থান োবনজয় আপনাজক একটি বিজ্ঞবি পাঠাজি। আপনার হজয় ককাজনা আইবন প্রবতবনবধ, আত্মীয়, 

ককাজনা িনু্ধ িা অনে িেবির প্রবতবনবধত্ব করার িা বনজেই বনজের প্রবতবনবধত্ব করার অবধকার আপনার আজে। শুনাবনজত, ককন পিজেপ কনওয়া 
উবচত হজি না তা কিখাজনার েনে বলবখত িা কমৌবখক প্রমাণ উপস্থাপজনর েুজর্াগ্ আপনার আইনেীিী িা অনে প্রবতবনবধর থাকজি, এর পাশাপবশ 

শুনাবনজত উপবস্থত কর্জকাজনা িেবিজক প্রশ্ন করার েজুর্াগ্ও থাকজি। এোড়াও, আপনার হজয় িলার েনে োেী আনার অবধকার আপনার আজে। এই 

বিজ্ঞবি, কিতজনর রবেি, রবেি, বচবকৎো েংক্রান্ত বিল, বহটিং বিল, বচবকৎো র্াচাইকরণ, বচঠি ইতোবির মজতা কর্ ককাজনা নবথ আপনার শুনাবনজত 

বনজয় আো উবচত র্া আপনার ককজে েহায়তা করজত পাজর। 
 
 

আইবন সহায়তা: আপনার বিনামজূলের আইবন েহায়তার প্রজয়ােন হজল আপবন স্থানীয় বলগ্োল এইর্ কোোইটি (Legal Aid Society) িা অনোনে 
আইবন আইনেীিী কগ্াষ্ঠীর েজে কর্াগ্াজর্াগ্ কজর কেই েহায়তা কপজত পাজরন। আপবন আপনার ইজয়জলা কপজেে এর মজধে থাকা “Lawyers” এর 

তাবলকা কিজখ িা এই বিজ্ঞবির প্রথম পাতায় কিওয়া নম্বজর কিান কজর বনকেিতী বলগ্োল এইর্ কোোইটি (Legal Aid Society) িা আইনেীিী 
কগ্াষ্ঠীর কখাোঁে কপজত পাজরন৷ 
 

তথয: আপনার ককেটি েম্বজন্ধ, বকিাজি নোর্ে শুনাবনর অনজুরাধ করজত হজি, বকিাজি আপনার িাইল কিখজত হজি অথিা বকিাজি নবথগুবলর 

অবতবরি প্রবতবলবপ পাওয়া র্াজি কেই বিেজয় আপবন আজরা তথে চাইজল, এই বিজ্ঞবির 1ম পাতার উপজর তাবলকািুি কেবলজিান নম্বরগুবলজত 

আমাজির কিান করুন অথিা এই বিজ্ঞবির 1ম পাতার উপজর মবুিত ঠিকানায় আমাজির বচঠি পাঠান। 
 

িবনাবর্াগ সহকাবর টদখ়ুন: 19 িেজরর কম িয়েী কর্ বশশুরা Medicaid িা অনোনে স্বাস্থে বিমার কর্াগ্ে নয় তারা বশশুজির Child Health 

Plus বিমা প্ল্োজনর কর্াগ্ে হজত পাজর। এই প্ল্োনটি বশশুজির েনে স্বাস্থে কেিার বিমা প্রিান কজর।  আজরা তজথের েনে 1-800-698-4543 নম্বজর কিান 

করুন। 
 

 

http://www.otda.ny.gov/oah/forms.asp

