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NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH 
Office of Health Insurance Programs 
                                           

আপনার MEDICAID/FAMILY PLANNING BENEFIT PROGRAM এবং/অথবা MEDICARE SAVINGS PROGRAM  
কভােরজ (কাউি� A)-এর �ানা�েরর িব�ি� 

 

 তািরখ: এেজি�/েক� অথবা িডি�� অিফেসর িঠকানা 
েকস ন�র CIN/RID ন�র 

 
 

েকেসর নাম (এবং C/O-এর নাম, যিদ থােক) এবং িঠকানা   
  
   সাধারণ েটিলেফান নং.  

  �� অথবা সাহােযয্র জনয্                        __________________ 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  

 
 
 

অথবা     এেজি� কনফাের�                    __________________ 

           নয্াযয্ শ‍নািনর তথয্ এবং সহায়তা    __________________ 

          েরকেডর্  �েবশািধকার                   ________________ 

          আইিন সহায়তার তথয্                  ________________ 

অিফস নং. 
 

ইউিনট নং. কম�র নং. ইউিনট অথবা কম�র নাম েটিলেফান নং 

 
 

এিট আপনােক জানােনার জনয্ �দান করা হে� েয আমরা _________________________পযর্� _______________ 
________________________________________________________________________________ 
নামগ‍িলর জনয্ Medicaid/Family Planning Benefit Program এবং/অথবা Medicare Savings Program অবয্াহত 
রাখব৷ 
 
 

কারণ আপিন আমােদর আপনার �ানা�রেণর বয্াপাের জািনেয়েছন, আপনার েকসিট _____________________কাযর্কর 
তািরখ েথেক আপনার আবাসেনর নতুন িডি�ে� �ানা�িরত করা হেব৷ আপিন আপনার নতুন িডি�� েথেক আপনার 
কভােরেজর বয্াপাের আরও তথয্ পােবন৷  

 
Medicaid ময্ােনজড্ েকয়ার নিথভু�েদর জনয্ গ‍র‍�পণূর্ তথয্ 

 
 

যিদ আপনার নতুন কাউি�েত আপনার বতর্ মান �য্ানিট �দান করা হয় তাহেল আপিন একই ময্ােনজড্ েকয়ার �য্ােন নিথভু� 
হেবন৷ যিদ আপনার নতুন কাউি�েত আপনার বতর্ মান �য্ান �দান না করা হয় তাহেল উপেরা� কাযর্করী তািরেখর পর েথেক 
একজন Medicaid পিরেষবা �দানকারীর কাছ েথেক িচিকৎসাগত পিরচযর্া পাওয়ার জনয্ New York রাজয্ েবিনিফট 
সনা�করণ কাডর্  (New York State Benefit Identification Card) বয্বহার করেত হেব৷ 
যিদ আপনােক নতুন কাউি�েত একিট নতুন Medicaid ময্ােনজড্ েকয়ার �য্ােন নিথভু� হেত হয় তাহেল আপনােক উপল� 
�য্ান িনবর্াচেনর বয্াপাের তথয্ পাঠােনা হেব৷ আপনার �া�য্ �য্ান নিথভু�করণ স�েকর্  আপনার েকানও �� থাকেল আপনার 
নতুন �ানীয় সামািজক পিরেষবা িডি�ে�র ময্ােনজড্ েকয়ার ইউিনেট েফান কর‍ন৷ 

 
 

অিতির� আয় (ে��ডাউন) েকস 
 

েয বয্ি�েদর আয় অনমুিতেযাগয্ Medicaid আয় সীমার েবিশ হয় এবং যারা ____________ েথেক শ‍র‍ হওয়া Excess 
Income Program এ ____________�ারে� অংশ�হণ কেরন, তাহেল আপনােক আপনার নতুন কাউি�র Medicaid 
অিফেস পিরেশািধত অথবা অপিরেশািধত িচিকৎসাগত বয্েয়র �মাণ �দান করেত হেব৷ আপিন আপনার নতুন কাউি�েকও 
আপনার অিতির� আেয়র পিরমাণ পিরেশাধ করেত পােরন৷    

 

Family Planning Benefit Program নিথভু�েদর জনয্ গ‍র‍�পণূর্ তথয্ 
 
 

উপেরা� কাযর্করী তািরখ পযর্� Family Planning Benefit Program-এ আপনার নিথভু�করণ অবয্াহত থাকেব৷ 
 
 

Medicare Savings Program নিথভু�েদর জনয্ গ‍র‍�পণূর্ তথয্ 
 

উপেরা� কাযর্করী তািরখ পযর্� Medicare Savings Program-এ আপনার নিথভু�করণ অবয্াহত থাকেব৷ 
 

সামািজক পিরেষবা আইেনর ধারা 365(1) এবং 364-j-এর িভিত্তেত এই িস�া�িট েনওয়া হেয়েছ৷ 
 

�িবধান অনযুায়ী �েয়াজনীয় ব�, আয়, স�দ, বসবােসর বয্ব�াপনা অথবা িঠকানার ে�ে� েকােনা পিরবতর্ ন হেল 
আপনােক অিবলে� দ�রেক জানােত হেব। 

 

আপনার কােছ এই িস�াে�র িবর‍ে� আেবদন জানােনার অিধকার আেছ 
এই িস�াে�র িবর‍ে� িকভােব আপিত্ত জানােবন তার জনয্ এই িব�ি�র অপর িদক অবশয্ই পেড় েনেবন 
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কনফােরে�র অিধকার: এইসব পদে�প পযর্ােলাচনা করার জনয্ আপিন একটা কনফােরে�র বয্ব�া করেত পােরন। আপিন একিট কনফাের� 
চাইেল, যত �ত স�ব আপনােক তার জনয্ আেবদন করেত হেব। কনফােরে�, যিদ আমরা বুঝেত পাির 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�ি� েদব। আপিন এই িব�ি�র �থম পাতায় থাকা ন�ের েফান কের বা এই িব�ি�র প্রথম পাতার ওপের েদওয়া িঠকানায় িলিখত অনুেরাধ 
জািনেয় কনফােরে�র জনয্ িজ�াসা করেত পােরন৷ এই ন�রিট েকবলমা� কনফােরে�র অনুেরাধ করার জনয্ বয্বহার করা হয়। নয্াযয্ 
শ‍নািনর অনুেরাধ করার পথ  এিট  নয়। আপিন একিট কনফাের� করেত চাইেলও আপনার একিট নয্াযয্ শ‍নািনর অিধকার আেছ। যিদ 
আপিন চান েয নয্াযয্ শ‍নািনর িস�া� না আসা পযর্� আপনার সুিবধা অপিরবিতর্ ত থাকুক (সহায়তা অবয্াহত থাকা), তাহেল আপনােক িনেচ বিণর্ত 
উপােয় নয্াযয্ শ‍নািনর অনুেরাধ করেত হেব। নয্াযয্ শ‍নািনর তেথয্র জনয্ িনেচর অংশ পড়ুন৷ 

আপনার ফাইল ও নিথর �িতিলিপর �েবশািধকার: শ‍নািনর জনয্ িনেজেক ৈতির করেত, আপনার েকস ফাইল েদখার অিধকার আপনার 
আেছ। আপিন আমােদর েফান করেল বা িচিঠ পাঠােল, নয্াযয্ শ‍নািনেত আমরা শ‍নািন অিফসারেক আপনার েযসব ফাইলগ‍িল েদেবা েসখান েথেক 
নিথগ‍িলর �িতিলিপ িবনামূেলয্ আপনােক পাঠাব। এছাড়াও, আপিন যিদ আমােদর কল কেরন, িচিঠ েদন, তাহেল নয্াযয্ শ‍নািনর জনয্ ��ত হেত 
আপনার ফাইলগ‍িল েথেক অনয্ানয্ নিথপে�র কিপ আপনােক েদব। যিদ আপিন আমােদরেক কল কেরন অথবা প� েলেখন তাহেল একিট নয্াযয্ 
শ‍নািনর অনুেরাধ করার িস�া� েনেবন নািক শ‍নািনর জনয্ ��িত েনেবন তার জনয্ আমরা িবনামূেলয্ আপনােক আবশয্ক িনিদর্� নীিত সাম�ী 
�দান করব। আপনার জনয্ লভয্ নীিত সাম�ীর মেধয্ এই নিথপ�গ‍িল থাকেত পাের েযমন: �শাসিনক িনেদর্শাবলী, সাধারণ ইনফেমর্শন িসে�ম 
েমেসজ, তথয্গত প�, Medicaid েরফাের� গাইেডর অংশ, �া�য্ িবভাগ Medicaid আপেডট িনউজেলটার এবং �ানীয় কিমশনার 
েমেমারা�ামস। িনিদর্� নীিত সাম�ী, নিথপ� অনুেরাধ করার জনয্, অথবা আপনার ফাইল িকভােব েদখেত হেব তা জানার জনয্ এই িব�ি�র �থম 
পৃ�ার উপের তািলকাভু� েরকডর্  অয্াে�স েটিলেফান ন�ের আমােদরেক কল কর‍ন অথবা এই িব�ি�র �থম পৃ�ার উপের িদেক মুি�ত িঠকানায় 
আমােদরেক প� িলখুন। যিদ আপিন আপনার েকস ফাইল েথেক িনিদর্� নীিত উপকরণ বা নিথ চান তাহেল সমেয়র আেগ আপনােক তা বলেত হেব। 
েসগ‍েলােক আপনােক শ‍নািনর আেগ পযর্া� সমেয়র জনয্ েদওয়া হেব। আপিন িনিদর্� কের বলেল তেবই েসগ‍িল আপনােক পাঠােনা হেব। 

নয্াযয্ শ‍নািনর অিধকার: যিদ আপিন িব�াস কেরন েয উপেরর পদে�প ভুল, তাহেল আপিন িন�িলিখত উপােয় ে�েটর নয্াযয্ শ‍নািনর জনয্ 
অনুেরাধ করেত পােরন: 

1) েটিলেফান: আপিন ে�ট জেুড় েটাল ি� ন�ের েফান করেত পােরন: 800-342-3334 (আপিন কল করার সময় অনু�হ কের এই িব�ি�িট সে� 
রাখেবন); অথবা 

2) ফয্া�: এই িব�ি�র একিট �িতিলিপ ফয্া� ন�র (518) 473-6735-এ পাঠান; অথবা  

3) অন-লাইন: অনলাইন অনুেরাধ ফমর্িট স�ূণর্ কর‍ন এবং এখােন পাঠান: 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 কিপ েরেখ 
িদন। 

� আিম একিট নয্াযয্ শ‍নািন চাই। এই এেজি�র িস�া�িট ভুল কারণ: ___________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________ 
নাম ি�� কর‍ন: __________________________________________ েকস ন�র______________________________________ 
িঠকানা: ___________________________________________________েটিলেফান: ___________________________________ 
�াহেকর �া�র: _____________________________________________ তািরখ: _____________________________________ 

একিট নয্াযয্ শ‍নািনর অনুেরাধ করার জনয্ আপনার কােছ এই িব�ি�র তািরখ েথেক 60 িদন সময় আেছ: যিদ আপিন নয্াযয্ শ‍নািনর 
অনুেরাধ কেরন, তাহেল ে�ট শ‍নািনর সময় ও �ান জািনেয় আপনােক একিট িব�ি� পাঠােব। আপনার হেয় েকােনা আইিন �িতিনিধ, আত্মীয়, 
েকােনা ব�ু বা অনয্ বয্ি�র �িতিনিধ� করার বা িনেজই িনেজর �িতিনিধ� করার অিধকার আপনার আেছ। শ‍নািনেত, েকন পদে�প েনওয়া 
উিচত হেব না তা েদখােনার জনয্ িলিখত বা েমৗিখক �মাণ উপ�াপেনর সুেযাগ আপনার আইনজীবী বা অনয্ �িতিনিধর থাকেব, এর পাশাপিশ 
শ‍নািনেত উপি�ত েযেকােনা বয্ি�েক �� করার সুেযাগও থাকেব। এছাড়াও, আপনার হেয় বলার জনয্ সা�ী আনার অিধকার আপনার আেছ। এই 
িব�ি�, েবতেনর রিসদ, রিসদ, িচিকৎসা সং�া� িবল, িহিটং িবল, িচিকৎসা যাচাইকরণ, িচিঠ ইতয্ািদর মেতা েয েকােনা নিথ আপনার শ‍নািনেত 
িনেয় আসা উিচত যা আপনার েকেস সহায়তা করেত পাের। 

আইিন সহায়তা: আপনার িবনামূেলয্র আইিন সহায়তার �েয়াজন হেল আপিন �ানীয় Legal Aid Society অথবা অনয্ানয্ আইিন আইনজীবী 
েগা�ীর সে� েযাগােযাগ কের এরকম সহায়তা েপেত পােরন। আপিন আপনার ইেয়েলা েপেজেসর অধীেন “Lawyers” িটক িচ� িদেয় অথবা এই 
িব�ি�র �থম পাতায় উে�িখত ন�ের েফান কের িনকটবত� Legal Aid Society অথবা আইনজীবী েগা�ীর েখাঁজ েপেত পােরন৷ 

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

ল�য্ কর‍ন: 19 বছেরর কম বয়সী েয িশশ‍রা Medicaid বা অনয্ �া�য্ বীমার জনয্ েযাগয্ নয় তারা বা�ােদর জনয্ Child Health Plus বীমার 
জনয্ েযাগয্ হেত পাের৷ এই �য্ােন িশশ‍েদর জনয্ �া�য্ পিরচযর্া িবমা �দান করা হয়। তেথয্র জনয্ 1-800-698-4543 ন�ের কল কর‍ন৷ 
 


