
NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH
State Disability Review Unit (স্টেটের প্রতিবন্ধী পর্যাট�যাচনযা ইউতনে) বাচ্ার ক্রিয়াকলাপের বর্ণনা
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Child’s Name: (Last, First, Middle) Case Number: Date of Birth:

Agency:

State Disability Review Unit OCP-826 
State of New York 
Department of Health 
Albany, NY 12237

Client ID Number: Disability ID Number:

Sex:         Male        Female

Worker Name:

Phone Number: 
1-866-330-0591

Date:

উপটরযাক্ত বযাচ্যার পক্ষ স্েটে প্রতিবন্েিযা অবস্যার তিততিটি সুতবধযার জন্য আটবদন সম্পূর ্েরযা হটেটে। আপতন তনটচ স্র িে্য প্রদযান েরটবন িযা প্রতিবন্েিযার 
তিততিটি বযাচ্যা Medicaid পযাটব েরটব তেনযা িযার তসদ্যান্ত তনটি সযাহযার্য েরটব। স্র তবষটের জন্য আপনযার েযাটে িে্য স্নই বযা বযাচ্যার বেটসর েযারটর আপতন 
আটবদন েরটবন নযা স্স তবষেগুত� ফযাঁেযা স্রটে তদন। আপনযার সহটরযাতিিযার জন্য ধন্যবযাদ।

আপতন তে বযাচ্যার চ�যাটফরযা বযা হযাঁেযার ক্ষমিযাে স্েযানও সমস্যযা �ক্ষ্য েটরটেন?                    নযা             হ্যযা ঁ          
রতদ হ্যযা ঁহে, অনগু্রহ েটর ব্যযাে্যযা েরুন:

অন্যযান্য স্�যাটেটদর সটগে বযাচ্যাটি তে ধরটনর আচরর েটর স্স ব্যযাপযাটর আপতন তে স্েযানও সমস্যযা �ক্ষ্য েটরেটন (আপতন ,  
পতরবযাটরর সদস্য, আত্ধীে, অপতরতচি ব্যতক্ত সহ)?                 নযা             হ্যযা ঁ          
রতদ হ্যযা ঁহে, অনগু্রহ েটর ব্যযাে্যযা েরুন:
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আপতন তে েেযা ব�যার স্েযানও সমস্যযা �ক্ষ্য েটরটেন?                নযা             হ্যযা ঁ          
রতদ হ্যযা ঁহে, অনগু্রহ েটর ব্যযাে্যযা েরুন:

আপতন তে স্বপতরচর্যা তরিেযাে�যাটপ স্েযানও সমস্যযা �ক্ষ্য েটরটেন স্রমন স্�ৌচযা�টে রযাওেযা, হযাি স্ধযােযা, েযাবযার েযাওেযা, স্পযা�যাে পরযা ইি্যযাতদ?                হ্যযা ঁ              নযা 
রতদ হ্যযা ঁহে, িযাহট� ব্যযাে্যযা েরুন:

ত�শুটি েধীিযাটব তনটজর বযা অটন্যর সযাটে স্ে�যা েরটে স্স তবষটে স্েযান সমস্যযা স্দটেটেন?                হ্যযা ঁ              নযা 
রতদ হ্যযা ঁহে, িযাহট� ব্যযাে্যযা েরুন:

আপতন তে স্েযানও আচররিি সমস্যযা �ক্ষ্য েটরটেন?                হ্যযা ঁ              নযা 
রতদ হ্যযা ঁহে, িযাহট� ব্যযাে্যযা েরুন:



যক্ি বাচ্াটি স্কু পল যায় তাহপল ক্নম্নক্লক্িতটি সম্পূর্ণ করুন।

স্কু পলর নাম:

ক্িক্ষপকর নাম: শ্রেরী:

এটি তে স্েযানও প্রেযাটরর তবট�ষ ত�ক্ষযা প্রেল্প?                হ্যযা ঁ              নযা 
রতদ হ্যযা ঁহে, িযাহট� ব্যযাে্যযা েরুন:

বযাচ্যার তে সু্ট�র স্ক্ষটরে স্েযানও তবট�ষ বযা অতিতরক্ত সযাহযাটর্যর প্রটেযাজন হে?                হ্যযা ঁ              নযা 
রতদ হ্যযা ঁহে, িযাহট� ব্যযাে্যযা েরুন:

আপনযার বযাচ্যার সু্ট� উপতস্তি সম্তে্ি স্েযানও সমস্যযা বযা েৃি েযাজ স্রমন সু্� স্েটে পযা�টনযা, অসুস্িযার েযারটর অনপুতস্তির তদন,  
মযারতপে, স্রেতরটি উতিধীর ্নযা হওেযা বযা �ঙৃ্খ�যামপূ�ে সমস্যযার ব্যযাপযাটর তে আপতন জযাটনন?                হ্যযা ঁ              নযা 
রতদ হ্যযা ঁহে, িযাহট� ব্যযাে্যযা েরুন:

সু্ট� েম ্সম্যাদন সম্তে্ি অন্য স্েযানও মন্তব্য বযা িে্য েযােট� অনগু্রহ েটর স্রযাি েরুন:

আেনার নাম:

ক্িশুটির সাপে সম্ক্ণ :

শ্েক্লপ�ান নম্বর: 
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