
 
OPWDD গৃ ও ম্প্রদায় ভবভিক ভযষলফায (HOME AND COMMUNITY BASED SERVICES- HCBS) দাফীত্যাষগ অংগ্রণ কযায আষফদনত্র 
 
 

 আষফদনকাযীয নাভ: __________________________________________________________  

 ফত্তভান ঠিকানা:  __________________________________________________________  

  __________________________________________________________  

 াভাভিক যুক্ষা #:  ___________________  িন্মত্াভযখ:  _____________________  

 মভভিষকি #: ___________________  মদ: _____________________  

 

           ফত্তভাষন Medicaid এ নভিবুক্ত নাষর এখাষন টিক ভদন। 
 
আভভ ভনউ ইয়কত  মেষেয ভফকাষ অক্ষভ ভানষুলয িনয দপ্তয দ্বাযা ভনয়ভিত্ গৃ ও ম্প্রদায় ভবভিক ভযষলফায দাফীত্যাষগ অংগ্রণ কযায অনষুযাধ িানাভি। আভভ ফঝুষত্ 
মষযভি মম এই অনষুভাদন ভনবত য কযষফ গৃ ও ম্প্রদায় ভবভিক ভযষলফায ইন্টাযভবভিষয়ে মকয়ায মপভভরটিষত্ মফায ভফলষয় আভায অভবযভুিয উয এফং ভনম্নভরভখত্ 
মক্ষত্রগভুরয প্রভাষণয উয: 
 

• ভফকাভরূক অক্ষভত্া; 

• একটি ইন্টাযভভভিষয়ে মকয়ায মপভভরটিষত্ বভত্ত য মমাগযত্া; 

• Medicaid এ নভিবুভক্তয মমাগযত্া; 

• একটি মকয়ায ভযাষনিষভন্ট প্রদানকাযীয ফািাই; 

• মিামি ম্প্রদায় ভবভিয ভযষলফায উরব্ধত্া; 
এফং 

• মিামি ফফাষয ফযফস্থা। 
 
HCBS দাফীত্যাগ ভযষলফায ভফফতৃ্ অভবপ্রাষয়য ত্াভযখ:   _____________________________________ 
 
 
 আষফদনকাযীয ই:  ______________________________________________________  
 
 আষফদনকাযীয নাভ (ভপ্রন্ট):  ______________________________________________________  
 
 ায়ক (ই):  ______________________________________________________  
 
 ায়ক (ভপ্রন্ট): ______________________________________________________  
 
 ায়ষকয ঠিকানা: ______________________________________________________  
 
  ______________________________________________________  
 
 মেভরষপান নম্বয: _______________________________  ত্াভযখ: ____________________   
 
 
 
 
ংষাভধত্ 9/18/2018 
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