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সাধািণ কেবলর ান নং. প্রশ্ন বা সাহারযেি 

জনে 
   

 

অথবা 
 

সংস্থাি সরে ববঠে 

 

   

 নোযে শুনাবনি তথে এবং 
সহায়তা 

 
   

 কিেরিে  প্ররবশ    

 আইবন সহায়তাি তথে   

দিি নং. ইউবনে নং. েমী নং. ইউবনরেি বা েমীি নাম কেবলর ান নং. 

 

এই ববজ্ঞবিটি আপনারে বনম্নবলবখত ববষরয়ি সম্পরেে  পিামশে বদরত পাঠারনা হরে 
 

I. Medicaid (নারমি(গুবলি)) জনে এি প্রবতবন্ধেতা ববষয়ে পযোরলাচনা সম্পূণে হরয়রে   

   
 

এই তবভাগঃ: 
 

অিুণ াদি কণরণে। প্রবতবন্ধেতা োযেেি হওয়াি তাবিখ কথরে বনবদেষ্ট বেবিরে প্রবতবন্ধী বরল বনধোিণ েিা হরয়রে  ।  
প্ররযাজে হরল, কময়াদ কশষ হওয়াি তাবিখ হল  । 

 

দ্রষ্টবয: প্রবতবন্ধেতাি সমসো অবোহত আরে বেনা তা কদখারত বেবিরদি সময় সময় ববভাগরে বচবেৎসা সংক্রান্ত ও সামাবজে তথে প্রদান েিরত হরত পারি। 
 

অিুণ াদি দদয়তি। বনবদেষ্ট বেবি Medicaid এি জনে প্রবতবন্ধেতাি মানদণ্ড পূিণ েরিন না। 
 

আমিা বনম্নরূরপ বসদ্ধান্ত বনধোিণ েরিবে অথবা সংযুি DSS-639, "প্রবতবন্ধেতা পযোরলাচনা দরলি শংসাপত্র (Disability Review Team Certificate)" কদখুন। 
 
  
 

  
 

  
 

  
 

  
 

  
 

  
 

  
 

  
 

  
 

(নারমি(নামগুবলি))  এি 

কযাগেতাি বববিরণি জনে বসদ্ধারন্তি সংযুি ববজ্ঞবি 

 কদখুন। 
 

(নারমি(নামগুবলি))   

বতে মারন Medicaid পারেন এবং কসই সুববধাগুবল অপবিববতে তভারব চাল ুথােরব। 
 

কয বববধ অনসুারি আমারদি োরে এটি েিাি সুরযাগ িরয়রে কসটি হল 18 NYCRR 360-5। 
 

 

II. Medicaid (নারমি(গুবলি) জনে এি প্রবতবন্ধেতাি পযোরলাচনা সম্পেূধ হয়তি   
  
 

এই োিরণ কসই বেবি সামাবজে সুিক্ষা প্রশাসন (Social Security Administration, SSA(SSA)-এি কথরে প্রবতকূল প্রবতবন্ধেতা বনধোিরণি বসদ্ধান্ত গ্রহণ 

েরিরে)। যতক্ষণ না পযেন্ত SSA তাি বনধোিরণি বসদ্ধান্ত পবিবতে ন েিরে অথবা বেবিববরশরষি পবিবস্থবতি পবিবতে ন হরে ততক্ষণ এই বনধোিরণি বসদ্ধারন্ত 

Medicaid োযেক্ররমি বাধেতা থােরে। সুতিাং, Medicaid প্রবতবন্ধেতা পযোরলাচনা দরলি এই মহূুরতে  কোনও প্রবতবন্ধেতা সংক্রান্ত বনধোিরণি অনমুবত কনই। 
বেবিববরশরষি পবিবস্থবতি পবিবতে ন হরল বা আিও খািাপ হরল অথবা SSA বসদ্ধারন্তি সময় কসই বেবিি কোনও অবতবিি প্রবতবন্ধে পবিবস্থবত কথরে থােরল তা 
ববরবচনা না েিা হরল এই ববভারগি সরে কযাগারযাগ েরুন। 

 

কয বববধ অনসুারি আমারদি োরে এটি েিাি সুরযাগ িরয়রে কসটি হল 42 CFR 435.541। 
 

প্রববধান অনযুায়ী প্ররয়াজনীয় বস্তু, আয়, সংস্থান, বসবারসি বেবস্থাপনা অথবা ঠিোনাি কক্ষরত্র কোরনা পবিবতে ন হরল 

আপনারে তা অববলরম্ব ববভাগরে জানারত হরব 
 

আপিার এই তসদ্ধাণের তবরুণদ্ধ আপীল করার অতর্কার রণয়ণে 

কীভাণব এই তসদ্ধাণের তবরুণদ্ধ আপীল করণি হয় িা জািণি তবজ্ঞতির উণটাতপঠটি পণে দিওয়া তিতিি করুি 
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ববঠণকর অতর্কার: এইসব পদরক্ষপগুবল পযোরলাচনা েিাি জনে আপবন এেটি ববঠে েিরত পারিন। আপবন এেটি ববঠে েিরত চাইরল যত দ্রুত সম্ভব 

আপনারে তাি জনে আরবদন েিরত হরব। ববঠরে, যবদ আমিা বঝুরত পাবি কয আমিা ভুল বসদ্ধান্ত বনরয়বেলাম বা আপনাি কদওয়া তরথেি ওপি বনভে ি 

েরি আমিা আমারদি বসদ্ধান্ত পবিবতে ন েরিবেলাম, তাহরল আমিা সঠিে পদরক্ষপ কনব এবং আপনারে নতুন ববজ্ঞবি কদরবা। আপবন এই ববজ্ঞবিি প্রথম 

পাতায় থাো নম্বরি ক ান েরি বা এই ববজ্ঞবিি প্রথম পাতাি উপরি তাবলোভুি ঠিোনায় বলবখত অনরুিাধ জাবনরয় ববঠে চাইরত পারিন৷ এই নম্বিটি 

কেবলমাত্র ববঠে চাওয়াি জনে বেবহাি েিা হয়। এটি িযায্য শুিাতির অিণুরার্ করার উপায় িয়। আপবন ববঠে েিরত চাইরলও আপনাি এেটি 

নোযে শুনাবন চাওয়াি অবধোি থােরব। আপবন নোযে শুনাবনি বসদ্ধান্ত আসা পযেন্ত আপনাি সুববধাগুবল অপবিববতে তভারব চাল ুিাখরত চাইরল (সহায়তা 
চাল ুথাো) আপনাি নীরচি বণেনা েিা উপারয় নোযে শুনাবনি অনরুিাধ েিা আবশেে। নীরচ নোযে শুনাবনি তথে পরে বনন। 

আপিার ফাইল ও িতথর প্রতিতলতপণি প্রণবশাতর্কার: শুনাবনি জনে বনরজরে প্রস্তুত হরত সাহাযে েিাি জনে আপনাি বনরজি কেস  াইল কদখাি 

অবধোি িরয়রে। আপবন আমারদি ক ান েিরল বা বচঠি পাঠারল নোযে শুনাবনরত আমিা শুনাবন আবধোবিেরে আপনাি কযসব  াইলগুবল কদরবা কসখান 

কথরে নবথপরত্রি প্রবতবলবপ ববনামরূলে আপনারে পাঠারবা। এোোও, আপবন আমারদি ক ান েিরল বা বচঠি পাঠারল আমিা আপনারে অনোনে নবথপরত্রি 

প্রবতবলবপগুবলও ববনামরূলে পাঠারবা যা নোযে শুনাবনি জনে প্রস্তুত হওয়াি জনে আপনাি প্ররয়াজন হরত পারি বরল আপনাি মরন হয়। আপবন আমারদি ক ান 

েিরল বা বচঠি বলখরল আমিা আপনাি োরে নোযে শুনাবনি অনরুিাধ েিরবন বেনা কসই বসদ্ধান্ত কনওয়াি অথবা শুনাবনি জনে প্রস্তুত হওয়াি জনে জরুবি 

পবলবসি সুবনবদেষ্ট োগজপত্র ববনা শুরে উপলভেও েিরবা। আপনাি োরে থাো পবলবসি োগজপরত্রি মরধে থােরত পারি এইসব নবথপত্র, কযমন: প্রশাসবনে 

বনরদেশনা, সাধািণ তথে সহ বসরেম কমরসজ, তথেমলূে বচঠি, Medicaid কি ারিন্স গাইরিি অংশ, স্বাস্থে ববভারগি Medicaid আপরিে সহ সংবাদবাহী পত্র 

এবং স্থানীয় েবমশনারিি স্মািেবলবপ। পবলবসি োগজপত্র চাইরত বা আপনাি  াইল েীভারব কদখরত হরব তাি সম্পরেে  জানরত এই ববজ্ঞবিি প্রথম পাতাি 

উপরি তাবলোভুি কিেরিে  প্ররবরশি কেবলর ান নম্বরি আমারদি ক ান েরুন অথবা এই ববজ্ঞবিি প্রথম পাতাি উপরি মবুিত ঠিোনায় আমারদি বচঠি 

পাঠান। আপবন আপনাি কেস  াইরলি সুবনবদেষ্ট নবথপরত্রি প্রবতবলবপ চাইরল আপনারে আরগ কথরে তা বলরত হরব। শুনাবনি তাবিরখি যুবিসেত সমরয়ি 

আরগ তা আপনারে প্রদান েিা হরব। শুধুমাত্র আপবন বনবদেষ্ট েরি বলরলই নবথগুবল আপনারে িােরযারগ পাঠারনা হরব। 

িযায্য শুিাতির অতর্কার: আপবন উপরিি পদরক্ষপ ভুল বরল মরন েিরল আপবন বনম্নবলবখত উপারয় কেরেি নোযে শুনাবনি অনরুিাধ েিরত পারিন: 

1) দেতলণফাি: আপবন কেে-বোপী বনিঃশুে নম্বরি ক ান েিরত পারিন: 800-342-3334 (ক ান েিাি সময় অনগু্রহ েরি এই ববজ্ঞবিটি সরে িাখুন) 

অথবা 

2) ফযাক্স: এই ববজ্ঞবিি এেটি প্রবতবলবপ  োক্স নং. (518) 473-6735-কত পাঠান; অথবা 
3) অি-লাইণি:  অনলাইন অনরুিারধি  মেটি সম্পণূে েরি পাঠিরয় বদন:  http://www.otda.ny.gov/oah/forms.asp।; অথবা 

4) তিঠি পাঠাি: এই ববজ্ঞবিটিি সম্পেূধ েিা প্রবতবলবপটি Fair Hearing Section, New York State Office of Temporary and Disability 

Assistance, P.O. Box 1930, Albany, New York 12201 ঠিোনায় পাঠান: অনগু্রহ েরি আপনাি োরে এেটি প্রবতবলবপ কিরখ বদন। 

□ আবম এেটি নোযে শুনাবন চাই। সংস্থাি বসদ্ধান্তটি ভুল, োিণ:  

 

 

নাম মবুিত েরুন:  কেস নম্বি   

 

ঠিোনা:   কেবলর ান:   

ক্লারয়রেি স্বাক্ষি:  তাবিখ:     

একটি িযায্য শুিাতির অিণুরার্ করণি আপিার হাণি এই তবজ্ঞতিণি দদওয়া িাতরখ দথণক 60 বদন সময় িরয়রে: আপবন নোযে শুনাবনি অনরুিাধ 

েিরল, কেে আপনারে শুনাবনি সময় ও স্থান জাবনরয় আপনারে এেটি ববজ্ঞবি পাঠারব। আপনাি হরয় কোনও আইবন প্রবতবনবধ, আত্মীয়, কোনও বনু্ধ বা 
অনে বেবিি প্রবতবনবধত্ব েিাি বা বনরজই বনরজি প্রবতবনবধত্ব েিাি অবধোি আপনাি িরয়রে। শুনাবনরত, আপনাি আইনজীবী বা অনে প্রবতবনবধি কেন 

পদরক্ষপ কনওয়া উবচত হরব না তা কদখারনাি জনে বলবখত বা কমৌবখে প্রমাণ উপস্থাপরনি সুরযাগ থােরব, কসইসরে শুনাবনরত উপবস্থত কযরোরনা বেবিরে প্রশ্ন 

েিাি সুরযাগও থােরব। এোোও, আপনাি পরক্ষ েথা বলাি জনে সাক্ষী আনাি অবধোিও আপনাি থােরব। এই ববজ্ঞবি, কপ োব, িবসদ, বচবেৎসা সংক্রান্ত 

ববল, বহটিং ববল, বচবেৎসা যাচাইেিণ, বচঠি ইতোবদি মরতা কয কোনও নবথ আপনাি শুনাবনরত বনরয় আসা উবচত যা আপনাি কেস উপস্থাপরন সহায়তা 
েিরত পারি। 

আইতি সহায়িা: আপনাি ববনামরূলেি আইবন সহায়তাি প্ররয়াজন হরল আপবন স্থানীয় Legal Aid Society বা অনোনে আইবন আইনজীবী কগাষ্ঠীি সরে 

কযাগারযাগ েরি কসই সহায়তা কপরত পারিন। আপবন আপনাি ইরয়রলা কপরজরসি অধীরন “Lawyers”-এ বগরয় বা এই ববজ্ঞবিি প্রথম পাতায় কদওয়া নম্বরি 

ক ান েরি বনেেবতী Legal Aid Society বা আইনজীবী কগাষ্ঠীি কখাোঁজ কপরত পারিন৷ 

িথয: আপনাি কেসটি সম্বরন্ধ, েীভারব নোযে শুনাবন চাইরত হরব, েীভারব আপনাি  াইল কদখরত হরব অথবা েীভারব নবথগুবলি অবতবিি প্রবতবলবপ 

পাওয়া যারব কসই ববষরয় আপবন আরিা তথে চাইরল, এই ববজ্ঞবিি পৃষ্ঠা 1 এি উপরি তাবলোভুি কেবলর ান নম্বিগুবলরত আমারদি ক ান েরুন অথবা এই 

ববজ্ঞবিি পৃষ্ঠা 1 এি উপরি মবুিত ঠিোনায় আমারদি বচঠি পাঠান। 

 ণিাণয্াগ সহকাণর দদখুি: 19 বেরিি েম বয়সী কয বশশুিা Medicaid বা অনে স্বাস্থে ববমাি কযাগে নয়, তরব চাইল্ড কহল্থ প্লাস ববমাি জনে কযাগে 
হরতও পারি৷ প্লোরনি কথরে বশশুরদি জনে স্বাস্থে পবিচযো ববমা প্রদান েিা হয়। তরথেি জনে 1-800-698-4543 নম্বরি ক ান েরুন। 

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

