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MEDICAID এর জনয্ আেবদেনর/সিুবধার পদে�েপর িব�ি� 
MEDICARE ি�িময়ােমর অথর্�দান 

 
 িব�ি�র তািরখ: 
 
 

 কাযর্কর হওয়ার তািরখ: সং�া/েক� বা িডসি�� দ�েরর নাম এবং িঠকানা 

 েকস ন�র  CIN ন�র  

েকেসর নাম (এবং C/O নাম, যিদ থােক) ও িঠকানা  
  

  সাধারণ েটিলেফান নং. �� বা সাহােযয্র জনয্   

 অথবা এেজি�র সে� ৈবঠক    
  নয্াযয্ শ‍নািনর তথয্ এবং সহায়তা   

  েরকেডর্  �েবশ   

  আইিন সহায়তার তথয্   

 দ�র নং.  ইউিনট নং.  কম� নং.  ইউিনেটর বা কম�র নাম  েটিলেফান নং. 

��বয্:    আেবদনকারী/�াপক MEDICAID (MA) এর জনয্ গৃহীত হেল অথবা তা েপেত থােকন তাহেল এই িব�ি�িট MA কভােরজেক �ভািবত করেব না৷ এই 
িব�ি�িট েকবলমা� MEDICARE SAVINGS PROGRAM এর অধীেন েযাগয্তা সং�া�৷ 

এই িবভাগ েথেক Medicaid এর �ারা আপনার Medicare □ অংশ ক এবং/অথবা □অংশ খ এর ি�িময়াম �দােনর েযাগয্তা সং�া� একিট িস�া� 
িনেয়েছ৷ িবভাগ যা করেব: 
 

  __________________________ (নাম(গ‍িল)) এর জনয্ __________________________ তািরখ েদওয়া আেবদনিট �হণ কর‍ন৷ 
Medicaid আপনার মািসক Medicare □ অংশ খ এর ি�িময়াম �দান করেব যা ____________________ তািরখ েথেক কাযর্কর হেব৷ 

 

  __________________________ (নাম(গ‍িল)) এর জনয্ _________________________ তািরখ েদওয়া আেবদনিট �হণ করেব।  

____________________________________৷ Medicaid আপনার মািসক Medicare □ অংশ ক এবং/অথবা 
□ অংশ খ ি�িময়াম �দান করেব যা ____________________ তািরখ েথেক কাযর্কর হেব৷ েসইসে�, আপিন Medicaid এর �ারা আপনার 
Medicare অংশ ক এবং/অথবা খ এর কতর্ নসমহূ ও সহ-বীমার অংশ �দােনর েযাগয্ হেবন৷ 
 

  _________________________ (নাম(গ‍িল)) এর জনয্ _______________________ তািরখ েদওয়া আেবদনিট �তয্াখয্ান করেব।  
 

  ____________________ তািরখ েদওয়া আেবদেনর উপর েকানও পদে�প েনেবন না, কারণ েসিট �তয্াহার করা হেয়েছ৷ 
 

  আপনার Medicare অংশ খ ি�িময়াম �দােনর জনয্ Medicaid বয্বহার করা চািলেয় যােব। 
 

  আপনার Medicare □ অংশ ক এবং/অথবা □ অংশ খ ি�িময়াম �দােনর জনয্ Medicaid বয্বহার করা চািলেয় যােব। েসইসে�, আপিন 
Medicaid এর �ারা আপনার Medicare অংশ ক এবং/অথবা খ কতর্ নসমহূ ও সহ-বীমার অংশ �দােনর েযাগয্ হেবন৷ 

 

  __________________________________________________ (নাম(গ‍িল)) এর জনয্ Medicare □ অংশ ক এবং/অথবা  

□ অংশ খ ি�িময়াম �দান ব� করেব যা __________________________ েথেক কাযর্কর হেব। 

 

উপেরর পদে�েপর কারণ িন�র‍প:   

    

 
েয আইন(গ‍িল) ও িবিধ(গ‍িল) আমােদর এিট করার অনমুিত েদয় েসগ‍িল হল _________________________________________________ 
 
আিথর্ক পিরি�িতর কারেণ এই পদে�পগ‍িলর েকােনািট েনওয়া হেয় থাকেল আমরা একিট বােজেটর ওয়াকর্ শীট সংযু� কের িদেয়িছ, যােত আপিন আমরা 
কীভােব সুিবধার েযাগয্তা িনধর্ারণ কির তা আপিন েদেখ িনেত পারেবন৷ 

 
�িবধান অনযুায়ী �েয়াজনীয় ব�, আয়, বসবােসর বয্ব�াপনা অথবা িঠকানার ে�ে� েকােনা পিরবতর্ ন হেল আপনােক 

অিবলে� তা দ�রেক জানােত হেব৷ 
 

এই িস�াে�র িবর‍ে� আপীল করার অিধকার আপনার রেয়েছ 
কীভােব এই িস�াে�র িবর‍ে� আপীল করেত হয় তা জানেত িব�ি�র উে�ািপঠিট পেড় েনওয়া িনি�ত কর‍ন 
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ৈবঠেকর অিধকার: এইসব পদে�প পযর্ােলাচনা করার জনয্ আপিন একিট ৈবঠক েপেত পােরন৷ আপিন একিট ৈবঠক করেত চাইেল যত �ত 
স�ব আপনােক তার জনয্ আেবদন করেত হেব৷ ৈবঠেক, যিদ আমরা বুঝেত পাির েয আমরা ভুল িস�া� িনেয়িছলাম বা আপনার েদওয়া তেথয্র 
ওপর িনভর্ র কের আমরা আমােদর িস�া� পিরবতর্ ন কেরিছলাম, তাহেল আমরা সিঠক পদে�প েনব এবং আপনােক নতুন িব�ি� েদব৷ আপিন এই 
িব�ি�র �থম পাতায় থাকা ন�ের েফান কের বা এই িব�ি�র �থম পাতার উপের তািলকাভু� িঠকানায় িলিখত অনুেরাধ জািনেয় ৈবঠক চাইেত 
পােরন৷ এই ন�রিট েকবলমা� ৈবঠক চাওয়ার জনয্ বয্বহার করা হয়৷ এিট  নয্াযয্ শ‍নািনর অনুেরাধ করার উপায়  নয়৷ আপিন ৈবঠক 
করেত চাইেলও আপনার একিট নয্াযয্ শ‍নািন চাওয়ার অিধকার থাকেব৷ আপিন নয্াযয্ শ‍নািনর িস�া� আসা পযর্� আপনার সুিবধাগ‍িল 
অপিরবিতর্ তভােব চালু রাখেত চাইেল (সহায়তা চাল ুথাকা) আপনার নীেচর বণর্না করা উপােয় নয্াযয্ শ‍নািনর অনুেরাধ করা আবশয্ক৷ নয্াযয্ 
শ‍নািনর তেথয্র জনয্ নীেচর অংশিট পড়ুন৷ 

আপনার ফাইল ও নিথর �িতিলিপেত �েবশািধকার: শ‍নািনর জনয্ িনেজেক ��ত হেত সাহাযয্ করার জনয্ আপনার িনেজর েকস ফাইল 
েদখার অিধকার রেয়েছ৷ আপিন আমােদর েফান করেল বা িচিঠ পাঠােল নয্াযয্ শ‍নািনেত আমরা শ‍নািন আিধকািরকেক আপনার েযসব ফাইলগ‍িল 
েদেবা েসখান েথেক নিথপে�র �িতিলিপ িবনামূেলয্ আপনােক পাঠােবা৷ এছাড়াও, আপিন আমােদর েফান করেল বা িচিঠ পাঠােল আমরা আপনােক 
অনয্ানয্ নিথপে�র �িতিলিপগ‍িলও িবনামূেলয্ পাঠােবা যা নয্াযয্ শ‍নািনর জনয্ ��ত হওয়ার জনয্ আপনার �েয়াজন হেত পাের বেল আপনার মেন 
হয়৷ আপিন আমােদর েফান করেল বা িচিঠ িলখেল আমরা আপনার কােছ নয্াযয্ শ‍নািনর অনুেরাধ করেবন িকনা েসই িস�া� েনওয়ার অথবা 
শ‍নািনর জনয্ ��ত হওয়ার জনয্ জর‍ির পিলিসর সুিনিদর্� কাগজপ� িবনা শ‍ে� উপলভয্ও করেবা৷ আপনার কােছ থাকা পিলিসর কাগজপে�র 
মেধয্ থাকেত পাের এইসব নিথপ�, েযমন: �শাসিনক িনেদর্শনা, সাধারণ তথয্ সহ িসে�ম েমেসজ, তথয্মূলক িচিঠ, Medicaid েরফাের� গাইেডর 
অংশ, �া�য্ িবভােগর Medicaid আপেডট সহ সংবাদবাহী প� এবং �ানীয় কিমশনােরর �ারকিলিপ৷ পিলিসর কাগজপ� চাইেত বা আপনার ফাইল 
কীভােব েদখেত হেব তার স�েকর্  জানেত এই িব�ি�র �থম পাতার উপের তািলকাভু� েরকডর্  অয্াে�েসর েটিলেফান ন�ের আমােদর েফান কর‍ন 
অথবা এই িব�ি�র �থম পাতার উপের মুি�ত িঠকানায় আমােদর িচিঠ পাঠান৷ আপিন আপনার েকস ফাইেলর সুিনিদর্� নিথপে�র �িতিলিপ চাইেল 
আপনােক আেগ েথেক তা বলেত হেব৷ েসগ‍িল আপনােক শ‍নািনর তািরেখর আেগ পযর্া� সমেয়র মেধয্ েদওয়া হেব৷ শ‍ধুমা� আপিন িনিদর্� কের 
বলেলই নিথগ‍িল আপনােক ডাকেযােগ পাঠােনা হেব৷ 

নয্াযয্ শ‍নািনর অিধকার: আপিন উপেরর পদে�প ভুল বেল মেন করেল আপিন িন�িলিখত উপােয় ে�েটর নয্াযয্ শ‍নািনর অনুেরাধ করেত পােরন: 

1) েটিলেফান: আপিন ে�ট-বয্াপী িনঃশ‍� ন�ের েফান করেত পােরন: 800-342-3334 (েফান করার সময় অনু�হ কের এই িব�ি�িট সে� 
রাখুন) অথবা 

2) ফয্া�: ফয্া� নং. (518) 473-6735-এ এই িব�ি�র৷ একিট �িতিলিপ পাঠান; অথবা  

3) অন-লাইেন: অনলাইেন অনুেরােধর ফমর্িট স�ূণর্ কের এখােন পািঠেয় িদন: http://www.otda.ny.gov/oah/forms.asp৷; অথবা 

4) িচিঠ পাঠান: এই িব�ি�িটর স�ণূর্ করা �িতিলিপিট এই িঠকানায় পাঠান: Fair Hearing Section, New York State Office of Temporary 
and Disability Assistance, P.O. Box 1930, Albany, New York 12201৷ অনু�হ কের আপনার কােছ একিট �িতিলিপ েরেখ িদন৷ 

�  আিম একিট নয্াযয্ শ‍নািন চাই৷ সং�ার িস�া�িট ভুল, কারণ: __________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________________ 
নাম মুি�ত কর‍ন: ____________________________________________ েকস ন�র____________________________________ 
িঠকানা: ___________________________________________________েটিলেফান: ____________________________________ 
�ােয়ে�র �া�র: _____________________________________________ তািরখ: ______________________________________ 

একিট নয্াযয্ শ‍নািনর অনুেরাধ করেত আপনার হােত এই িব�ি�েত েদওয়া তািরখ েথেক 60 িদন সময় রেয়েছ: আপিন নয্াযয্ 
শ‍নািনর অনুেরাধ করেল, ে�ট আপনােক শ‍নািনর সময় ও �ান জািনেয় আপনােক একিট িব�ি� পাঠােব৷ আপনার হেয় েকানও আইিন �িতিনিধ, 
আত্মীয়, েকানও ব�ু বা অনয্ বয্ি�র �িতিনিধ� করার বা িনেজই িনেজর �িতিনিধ� করার অিধকার আপনার রেয়েছ৷ শ‍নািনেত, আপনার 
আইনজীবী বা অনয্ �িতিনিধর েকন পদে�প েনওয়া উিচত হেব না তা েদখােনার জনয্ িলিখত বা েমৗিখক �মাণ উপ�াপেনর সুেযাগ থাকেব, 
েসইসে� শ‍নািনেত উপি�ত েযেকােনা বয্ি�েক �� করার সুেযাগও থাকেব৷ এছাড়াও, আপনার পে� কথা বলার জনয্ সা�ী আনার অিধকারও 
আপনার থাকেব৷ এই িব�ি�, েবতেনর রিসদ, রিসদ, িচিকৎসা সং�া� িবল, িহিটং িবল, িচিকৎসা যাচাইকরণ, িচিঠ ইতয্ািদর মেতা েয েকানও নিথ 
আপনার শ‍নািনেত িনেয় আসা উিচত যা আপনার েকস উপ�াপেন সহায়তা করেত পাের৷ 

আপনার সুিবধা অবয্াহত রাখা: আপিন এই িব�ি�েত উে�খ করা তািরেখর আেগ নয্াযয্ শ‍নািনর অনুেরাধ করেল আপিন নয্াযয্ শ‍নািনর 
িস�া� জািরর আেগ পযর্� আপনার সুিবধাগ‍িল অপিরবিতর্ তভােব েপেত থাকেবন৷ তেব, আপিন নয্াযয্ শ‍নািনেত েহের েগেল আমরা আপনার পাওয়া 
উিচত িছল না এমন েয েকানও Medicaid সুিবধার খরচ আপনার েথেক েফরত িনেত পাির৷ আপিন এই স�াবনা এড়ােত চাইেল আপিন েয সহায়তা 
অবয্াহত থাকা চান তা িনেদর্শ করেত নীেচর বে� িটক িদন এবং এই পৃ�ািট আপনার শ‍নািনর অনুেরােধর সে� পাঠান৷ আপিন ব�িটেত িটক িদেল 
উপেরর তািলকাভু� কাযর্কর হওয়ার তািরেখ উপের বিণর্ত পদে�প েনওয়া হেব৷ 

 �  আিম নয্াযয্ শ‍নািনর িস�া� জািরর আেগ এই িব�ি�েত বিণর্ত আমার Medicaid সুিবধাগ‍িলর উপর পদে�প েনওয়ায় স�িত িদি�৷ 

আইিন সহায়তা: আপনার িবনামূেলয্র আইিন সহায়তার �েয়াজন হেল আপিন �ানীয় Legal Aid Society (আইিন সহায়ক সিমিত) বা অনয্ানয্ 
আইিন আইনজীবী েগা�ীর সে� েযাগােযাগ কের েসই সহায়তা �া� করেত পােরন৷ আপিন আপনার ইেয়েলা েপেজস এর “Lawyers” এর অধীেন 
িগেয় বা এই িব�ি�র �থম পাতায় েদওয়া ন�ের েফান কের িনকটবত� Legal Aid Society (আইিন সহায়ক সিমিত) বা আইনজীবী েগা�ীর েখাঁজ 
েপেত পােরন৷ 

তথয্: আপনার েকসিট স�ে�, কীভােব নয্াযয্ শ‍নািন চাইেত হেব, কীভােব আপনার ফাইল েদখেত হেব অথবা কীভােব নিথগ‍িলর অিতির� 
�িতিলিপ পাওয়া যােব েসই িবষেয় আপিন আেরা তথয্ চাইেল, এই িব�ি�র পৃ�া 1 এর উপের তািলকাভু� েটিলেফান ন�রগ‍িলেত আমােদর েফান 
কর‍ন অথবা এই িব�ি�র পৃ�া 1 এর উপের মুি�ত িঠকানায় আমােদর িচিঠ পাঠান৷ 

মেনােযাগ সহকাের েদখুন: 19 বছেরর কম বয়সী েয িশশ‍রা Medicaid বা অনয্ �া�য্ িবমার েযাগয্ নয় তারা িশশ‍েদর Child Health Plus 
িবমার �য্ােনর েযাগয্ হেত পাের৷ এই �য্ানিট িশশ‍েদর জনয্ �া�য্ পিরচযর্ার িবমা �দান কের৷ আরও তেথয্র জনয্ 1-800-698-4543 ন�ের েফান 
কর‍ন৷ 

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

