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আওতা বিহভুর্ ত খরেচর সে� জিড়ত িরফা� িবষয়ক িব�ি� 

(েপ-ইন কমর্সূিচ) 
 

িব�ি�র তািরখ: 
 
 

এেজি�/েকে�র বা েজলা অিফেসর নাম এবং িঠকানা 

েকস ন�র CIN/RID ন�র  

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

  
     �� অথবা সহায়তার জনয্ সাধারণ েটিলেফান নং. 

_______________      ------------------------------------------------------------------- 
 

অথবা এেজি�র কনফাের�  _______________ 
  নয্াযয্ শ‍নািনর তথয্ এবং সহায়তা _______________ 
  েরকডর্  অয্াে�স _______________ 
    
  আইিন সহায়তার তথয্ _______________ 
অিফস নং. ইউিনট নং. কম� নং. ইউিনট বা কম�র নাম েটিলেফান নং. 

 
আমরা Medicaid কমর্সূিচর আওতাভু� নয় এমন িচিকৎসা িবষয়ক পিরেষবািদর জনয্ আপনার জমা েদওয়া িন�িলিখত িবলগ‍িলর 
উপর িনভর্ র কের আপনােক আপনার েপ-ইন অয্াকাউ� েথেক একিট িরফা� িদি�: 
 

  পিরেষবার তািরখ  পিরেষবার বণর্না  অেথর্র পিরমাণ 

       
1.  _________________  _______________________________________  _________ 

2.  _________________  _______________________________________  _________ 

3.  _________________  _______________________________________  _________ 

4.  _________________  _______________________________________  _________ 
 
 
এই সময়সীমার জনয্ এই এেজি�েক আপনার পিরেশাধ করা অেথর্র পিরমাণ হল $ _________ । আওতা বিহভুর্ ত িচিকৎসা িবষয়ক 

পিরেষবািদর জনয্ অেথর্র পিরমাণ হল $ _________ । এই সময়সীমার জনয্ আপিন ইিতমেধয্ই আপনার বাড়িত আয় আমােদর �দান 
কেরেছন বেল, আমরা $ __________ এর একিট েচক আপনােক পাঠাি�। এই অথর্রািশ হয় যথােযাগয্ িবেলর(িবলগ‍িলর) অেথর্র 
পিরমাণ অথবা আমােদর কােছ আপনার �দান করা অেথর্র পিরমাণ, এে�ে� েযিট কম েসিটই �হণেযাগয্। 
 
 
�িবধান 18 NYCRR 360-4.8 এবং সমাজেসবা আইেনর 366.2(b) ধারার উপর িনভর্ র কের এই িস�া�িট েনওয়া হেয়েছ। 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
�িবধােনর �েয়াজনীয়তা অনুযায়ী আপনার �েয়াজেনর, আেয়র, স�েদর, বাস�ােনর বা িঠকানার েয েকান পিরবতর্ ন এই দ�রেক 

অিবলে� জানােত হেব 
 

এই িস�াে�র িবর‍ে� আিপল করার অিধকার আপনার আেছ 
িকভােব এই িস�াে�র িবর‍ে� আিপল করেত হয় তা জানেত িব�ি�র উে�ািদকিট িনি�তভােব পড়ুন 
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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 �থম 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 শ‍নািন চাওয়ার অিধকার আেছ। যিদ আপিন একিট নয্াযয্ শ‍নািনর 
িস�া� না পাওয়া পযর্� আপনার সুিবধািদ �মাগত অপিরবিতর্ ত রাখেত চান (সহায়তা অবয্াহত রেয়েছ), তাহেল আপনােক 
অবশয্ই িনেচ বিণর্ত প�িতেত একিট নয্াযয্ শ‍নািনর অনুেরাধ করেত হেব। নয্াযয্ শ‍নািনর তেথয্র জনয্ িনেচর অংশ পড়ুন। 
 

আপনার ফাইল ও নিথর �িতিলিপেত �ে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 আমােদর েফান করেল 
বা িচিঠ পাঠােল, আমরা আপনােক অনয্ানয্ নিথর �িতিলিপগ‍িলও িবনামূেলয্ পাঠাব যা নয্াযয্ শ‍নািনর জনয্ ��ত হওয়ার জনয্ 
আপনার �েয়াজন হেত পাের বেল আপনার মেন হয়। আপিন আমােদর েফান করেল বা িচিঠ পাঠােল, আপনার নয্াযয্ শ‍নািনর 
অনুেরাধ করার িস�া� েনওয়ার ে�ে� বা শ‍নািনর ��িত িনেত আমরা আপনার কােছ নীিত সং�া� �েয়াজনীয় িনিদর্� উপকরণ 
েকােনা মূলয্ ছাড়াই উপল� করব।  আপনার কােছ উপল� হেত পাের এমন নীিত সং�া� উপকরণগ‍িলেত িন�িলিখতগ‍িল অ�ভুর্ � 
থাকেত পাের: �শাসিনক িনেদর্শনামা, সাধারণ তথয্ বয্ব�ার বাতর্ া, তথয্মূলক িচিঠ, Medicaid েরফাের� গাইেডর অংশ, �া�য্ 
িবভােগর Medicaid আপেডট িনউজেলটার এবং �ানীয় কিমশনােরর �ারকিলিপ। নিথগ‍িল চাইেত বা আপনার ফাইল িকভােব 
েদখা েযেত পাের তা 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 পাঠান। আপনার েকস ফাইল েথেক নীিত 
সং�া� িনিদর্� উপকরণ বা নিথ আপনার �েয়াজন হেল, সমেয়র আেগ আপনােক তা জানােত হেব। েসগ‍েলােক আপনােক শ‍নািনর 
তািরেখর পযর্া� সমেয়র মেধয্ই েদওয়া হেব। আপিন িনিদর্� কের বলেলই একমা� নিথগ‍িল আপনােক ডাকেযােগ 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 ে�েটর েটাল ি� ন�ের েফান করেত পােরন: 800-342-3334 (আপিন েফান করার সময় অনু�হ কের এই 
িব�ি�িট সে� রাখুন) অথবা 

2) ফয্া�: ফয্া� নং. (518) 473-6735েত এই িব�ি�র একিট অনুিলিপ পাঠান; বা  
3) অনলাইন: অনলাইন অনুেরােধর ফমর্িট স�ূণর্ কের এখােন পািঠেয় িদন: http://www.otda.ny.gov/oah/forms.asp.; 

অথবা 
4) িচিঠ পাঠান: এই িব�ি�র স�ণূর্ করা অনুিলিপিট এই িঠকানায় পাঠান: Fair Hearing Section, New York State Office 

of Temporary and Disability Assistance, P.O. Box 1930, Albany, New York 12201। অনু�হ কের আপনার কােছ 
একিট অনুিলিপ েরেখ িদন। 

 আিম একিট নয্াযয্ শ‍নািন চাই। এেজি�র িস�া�িট ভুল কারণ:   
  
নাম ি�� কর‍ন: __________________________________________ েকস ন�র   
িঠকানা: ___________________________________________________েটিলেফান:   
�ােয়ে�র �া�র: _____________________________________________ তািরখ:   
এই িব�ি�েত েদওয়া তািরখ েথেক 60 িদেনর মেধয্ আপিন একিট নয্াযয্ শ‍নািনর অনুেরাধ করেত পােরন: যিদ 
আপিন নয্াযয্ শ‍নািনর অনুেরাধ কেরন, তাহেল ে�ট আপনােক শ‍নািনর সময় ও �ান জািনেয় আপনােক একিট িব�ি� পাঠােব। 
আপনার হেয় েকােনা আইিন �িতিনিধ, আত্মীয়, একজন ব�ু বা অনয্ানয্ বয্ি�েক আপনার �িতিনিধ িহেসেব পাঠােনা 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 বা অনয্ানয্ আইিন 
আইনজীবী েগা�ীর সে� েযাগােযাগ কের েসই সহায়তা েপেত পােরন। আপিন আপনার ইেয়েলা েপেজস এর মেধয্ থাকা “Lawyers” 
এর তািলকা েদেখ 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�ে�, িকভােব নয্াযয্ শ‍নািনর অনুেরাধ করেত হেব, িকভােব আপনার ফাইল েদখেত হেব অথবা িকভােব 
নিথগ‍িলর অিতির� �িতিলিপ পাওয়া যােব েসই িবষেয় আপিন আেরা তথয্ চাইেল, এই িব�ি�র 1ম পাতার উপের তািলকাভু� 
েটিলেফান ন�রগ‍িলেত আমােদর েফান কর‍ন অথবা এই িব�ি�র 1ম পাতার উপের মুি�ত িঠকানায় আমােদর িচিঠ পাঠান। 
মেনােযাগ িদন: 19 বছেরর কম বয়সী েয িশশ‍রা Medicaid বা অনয্ানয্ �া�য্ িবমার েযাগয্ নয় তারা িশশ‍েদর Child Health 
Plus িবমা �য্ােনর েযাগয্ হেত পাের। এই �য্ান িশশ‍েদর জনয্ �া�য্ পিরচযর্া িবমা �দান কের।  আেরা তেথয্র জনয্  
1-800-698-4543 ন�ের েফান কর‍ন। 
 

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

