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NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH 
Division of Program Development and Management  
(কর্ ্মসূচী উন্নয়ন এবং পরিচালনা রবভাগ)

ব্্যক্তিগত পরিচর্ ্যযা (Personal Care) /উপভো�যাতিযা রিভো্দ্যরিত 
ব্্যক্তিগত সহযায়তযা পরিভোেব্যা (Consumer Directed Personal 

Assistance Services) -এি জি্য অরব্লভোবে চযারহ্দযাি 
তথ্্যমলূক রব্জ্ঞরতি এব্ং প্রত্যয়ি পত্র

ব্্যক্তিগত পরিচর্ ্যযা (Personal Care)/উপভো�যাতিযা   রিভো্দ্যরিত ব্্যক্তিগত সহযায়তযা পরিভোেব্যা 
(Consumer Directed Personal Assistance Services) এি জি্য অরব্লভোবে চযারহ্দযাি তথ্্যমূলক 

রব্জ্ঞরতি এব্ং প্রত্যয়ি পত্র

আপনি যনি মনি কনরি যয আপিঠার ব্্যক্তিগত পনরচয ্যঠা পনরনেব্ঠা (Personal Care Services, PCS) অথব্ঠা উপন�ঠাতিঠা 
নিনি্যনিত ব্্যক্তিগত সহঠায়তঠা পনরনেব্ঠা (Consumer Directed Personal Assistance Services, CDPAS)-এর জি্য  
অনব্লনবে চঠানহিঠা, যযমি গহৃস্ঠানলর কঠাজকম ্য, খঠাব্ঠার প্রস্তুনত, স্ঠাি করঠা, ব্ঠা টনয়নলট করঠার চঠানহিঠা রনয়নে, তঠাহনল 
আপনি নিম্ননলনখত িত্যঠাব্লী পূরণ করনল, এই পনরনেব্ঠাগুনলর জি্য আপিঠার যযঠাগ্যতঠা আরও দ্রুত প্রক্রিয়ঠাকরণ করঠা 
হনত পঠানর:

• আপিঠার কঠানে এমি যকঠানিঠা ঘনরঠায়ঠা পনরচয ্যঠাকঠারী উপল�্য যিই নযনি পনরচয ্যঠা প্রিঠাি করনত ব্ঠা অব্্যঠাহত রঠাখনত 
সক্ষম এব্ং ইচ্ছু ক;

• আপনি একটট যহঠাম যকয়ঠার পনরনেব্ঠা এনজক্সির যথনক প্রনয়ঠাজিীয় সঠাহঠায্য পঠানচ্ি িঠা;
• আপিঠার চঠানহিঠাগুনল পূরণ করঠার জি্য আপিঠার কঠানে যকঠানিঠা গহৃীত ব্ঠা নব্নিেঠানয়ত সরঞ্ঠাম ব্ঠা সরব্রঠাহ  

যিই; এব্ং
• প্রনয়ঠাজিীয় সঠাহঠানয্যর অথ ্য প্রিঠাি করঠার জি্য আপিঠার কঠানে যকঠানিঠা তৃতীয় পনক্ষর নব্মঠা অথব্ঠা Medicare সুনব্ধঠা 

যিই।

আপিযাি ইরতমভো্য্য Medicaid ক�যাভোিজ িযা থ্যাকভোল, এব্ং আপনি উপনরর িত্যঠাব্লী পূরণ করনল, আপনি 
আপিঠার Medicaid-এর আনব্িিনক আরও দ্রুত প্রক্রিয়ঠাকরণ করঠার জি্য অিুনরঠাধ করনত পঠানরি এগুনল পঠাটিনয়: 
একটট সমূ্ণ ্য করঠা Access NY যহলথ ইসিনুরসি আনব্িি (DOH-4220); Access NY সঠানলিনমন্ট A (DOH-5178A), প্রনয়ঠাজি 
হনল; একজি নচনকৎসনকর আনিি (DOH-4359 ব্ঠা HCSP-M11Q) অথব্ঠা পনরনেব্ঠার জি্য অিুিীলিকঠারীর চঠানহিঠার 
নব্ব্নৃত (Practioner Statement of Need) (DOH-5779) (িীনচর দ্রষ্টব্্য যিখুি); এব্ং একটট স্ঠাক্ষনরত “অনব্লনবের চঠানহিঠার 
প্রত্যয়িপত্র” (এই নব্জ্ঞনতির পষৃ্ঠা 3)।

আপিযাি ইরতমভো্য্য এমি একটি Medicaid ক�যাভোিজ আভোে র্যা করমউরিটি-র�রত্তক ্দীর্ ্যভোময়যা্দী পরিচর্ ্যযা 
পরিভোেব্যাসমূভোহি জি্য ক�যাভোিজ অন্ত�্ভ ্যতি কভোি িযা, তঠাহনল আপিঠানক একটট সম্ূণ ্য করঠা Access NY 
সঠানলিনমন্ট A (DOH-5178A); একজি নচনকৎসনকর আনিি (DOH-4359 ব্ঠা HCSP-M11Q) অথব্ঠা পনরনেব্ঠার জি্য 
অিুিীলিকঠারীর চঠানহিঠার নব্ব্নৃত (Practioner Statement of Need) (DOH-5779) (িীনচর দ্রষ্টব্্য যিখুি); এব্ং একটট 
স্ঠাক্ষনরত “অনব্লনবের চঠানহিঠার প্রত্যয়িপত্র” (এই নব্জ্ঞনতির পষৃ্ঠা 3) অব্ি্যই পঠািঠানত হনব্।

আপিযাি ইরতমভো্য্য এমি একটি Medicaid ক�যাভোিজ আভোে র্যা করমউরিটি-র�রত্তক ্দীর্ ্যভোময়যা্দী পরিচর্ ্যযা 
পরিভোেব্যাসমূভোহি জি্য ক�যাভোিজ অন্ত�্ভ ্যতি কভোি, তঠাহনল আপিঠানক একজি নচনকৎসনকর আনিি  
(DOH-4359 ব্ঠা HCSP-M11Q) অথব্ঠা পনরনেব্ঠার জি্য অিুিীলিকঠারীর চঠানহিঠার নব্ব্নৃত (Practioner Statement of Need) 
(DOH-5779) (িীনচর দ্রষ্টব্্য যিখুি); এব্ং একটট স্ঠাক্ষনরত “অনব্লনবের চঠানহিঠার প্রত্যয়িপত্র” (এই নব্জ্ঞনতির পষৃ্ঠা 3) 
অব্ি্যই পঠািঠানত হনব্।

দ্রষ্টব্্য: আপিঠার ব্য়স 18 ব্েনরর কম হনল, আপিঠার কঠানে অব্ি্যই একটট নচনকৎসনকর আনিি পত্র (DOH-4359 
ব্ঠা HCSP-M11Q) থঠাকনত হনব্। আপনি 18 ব্ের ব্ঠা তঠার যব্িী ব্য়সী হনল, আপিঠার কঠানে হয় একটট অিুিীলিকঠারীর 
চঠানহিঠার নব্ব্নৃত পত্র (DOH-5779) িয়নতঠা একটট নচনকৎসনকর আনিি পত্র (DOH-4359 ব্ঠা  
HCSP-M11Q) থঠাকনত হনব্।
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আপিযাি ইরতমভো্য্য Medicaid ক�যাভোিজ িযা থ্যাকভোল অথ্ব্যা আপিযাি এমি একটি Medicaid ক�যাভোিজ 
র্যা করমউরিটি-র�রত্তক ্দীর্ ্যভোময়যা্দী পরিচর্ ্যযা পরিভোেব্যাভোক অন্ত�্ভ ্যতি কভোি িযা, তযাহভোল: প্রনয়ঠাজিীয় সমস্ত 
ফম ্যগুনলনক (উপযুতি তঠানলকঠাটট যিখুি, উপনর) অব্ি্যই আপিঠার স্ঠািীয় সমঠাজ পনরনেব্ঠার অনফনস অথব্ঠা, আপনি 
NYC-যত ব্ঠাস করনল, মঠািব্ সম্ি প্রিঠাসি (Human Resources Administration, HRA)-এর কঠানে পঠািঠানত হনব্। এই 
ফম ্যগুনলর সব্গুনল পঠাওয়ঠার পনর যত িীঘ্র সম্ভব্, সমঠাজ পনরনেব্ঠার অনফস/HRA আপিঠার Medicaid-এর যযঠাগ্যতঠা 
নিধ ্যঠারণ করঠার জি্য প্রনয়ঠাজিীয় সব্ তথ্য আপনি পঠাটিনয়নেি নকিঠা তঠা নিক্চিত করনত যসটট তঠারপর যচক করনব্। 
আরও তনথ্যর প্রনয়ঠাজি হনল, তঠানির এই প্রনয়ঠাজিীয় ফম ্যগুনল পঠাওয়ঠার চঠার নিনির মনধ্য, অিুপনস্ত তথ্যঠাব্লীর 
অিুনরঠাধ জঠানিনয় আপিঠানক একটট নচটি পঠািঠানত হনব্। আপিঠানক যকঠাি িনথপত্র অথব্ঠা তথ্যঠাব্লী পঠািঠানত হনব্ এব্ং 
যকঠাি তঠানরনখর মনধ্য তঠা পঠািঠানত হনব্ যসটট এই নচটিনত ব্লঠা থঠাকনব্। সমঠাজ পনরনেব্ঠার অনফস/HRA প্রনয়ঠাজিীয় 
তথ্যঠাব্লী পঠাওয়ঠার 7 নিনির মনধ্য, তঠানিরনক আপিঠানক জঠািঠানত হনব্ যয আপনি Medicaid-এর জি্য যযঠাগ্য নকিঠা। 
সমস্ত প্রনয়ঠাজিীয় তথ্যঠাব্লী পঠাওয়ঠার 12 নিনির মনধ্য, সমঠাজ পনরনেব্ঠার অনফস/HRA এর এটটও নিধ ্যঠারণ করনত হনব্ 
যয আপনি Medicaid-এর জি্য যযঠাগ্য ব্নল যিখঠা যগনল আপনি PCS ব্ঠা CDPAS পঠানব্ি নকিঠা। আপনি Medicaid-এর জি্য 
যযঠাগ্য নব্নব্নচত িঠা হওয়ঠা পয ্যন্ত আপনি Medicaid-এর যথনক এই যহঠাম যকয়ঠার যপনত পঠারনব্ি িঠা। আপনি Medicaid এব্ং 
PCS ব্ঠা CDPAS-এর জি্য যযঠাগ্য নব্নব্নচত হনল, সমঠাজ পনরনেব্ঠার অনফস/HRA আপিঠানক তঠা জঠািঠানব্ এব্ং আপনি যত 
দ্রুত সম্ভব্ যহঠাম যকয়ঠারটট পঠানব্ি।

আপিযাি ইরতমভো্য্য এমি একটি Medicaid ক�যাভোিজ আভোে র্যা করমউরিটি-র�রত্তক ্দীর্ ্যভোময়যা্দী পরিচর্ ্যযা 
পরিভোেব্যাসমূভোহি জি্য ক�যাভোিজ অন্ত�্ভ ্যতি কভোি, তযাহভোল: 

নচনকৎসনকর আনিি (DOH-4359 ব্ঠা HCSP-M11Q) অথব্ঠা অিুিীলিকঠারীর চঠানহিঠার নব্ব্নৃত (DOH-5779), এব্ং স্ঠাক্ষনরত 
অনব্লনবে চঠানহিঠার প্রত্যয়িপত্র অব্ি্যই আপিঠার স্ঠািীয় সমঠাজ পনরনেব্ঠার অনফনস অথব্ঠা HRA-এর কঠানে পঠািঠানত 
হনব্। এই সমস্ত প্রনয়ঠাজিীয় ফম ্যগুনল পঠাওয়ঠার 12 নিনির মনধ্য, সমঠাজ পনরনেব্ঠার অনফস/HRA নিধ ্যঠারণ করনব্ যয 
আপনি PCS ব্ঠা CDPAS পঠানব্ি নকিঠা। আপনি PCS ব্ঠা CDPAS-এর জি্য যযঠাগ্য নব্নব্নচত হনল, সমঠাজ পনরনেব্ঠার অনফস/
HRA আপিঠানক তঠা জঠািঠানব্ এব্ং আপনি যত দ্রুত সম্ভব্ যহঠাম যকয়ঠারটট পঠানব্ি।

প্রনয়ঠাজিীয় ফম ্যগুনলনক আপিঠার স্ঠািীয় সমঠাজ পনরনেব্ঠা নব্�ঠাগ (Department of Social Services)-এর যথনক পঠাওয়ঠা 
যযনত পঠানর অথব্ঠা নপ্রন্ট করঠার জি্য Department Of Health-এর ওনয়ব্সঠাইট: http://www.health.ny.gov/health_care/
medicaid/#apply এ উপল�্য রনয়নে

http://www.health.ny.gov/health_care/medicaid/#apply
http://www.health.ny.gov/health_care/medicaid/#apply
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NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH 
Division of Program Development and Management  
(কর্ ্মসূচী উন্নয়ন এবং পরিচালনা রবভাগ)

ব্্যক্তিগত পরিচর্ ্যযা (Personal Care) /উপভো�যাতিযা রিভো্দ্যরিত 
ব্্যক্তিগত সহযায়তযা পরিভোেব্যা (Consumer Directed Personal 

Assistance Services) -এি জি্য অরব্লভোবে চযারহ্দযাি 
তথ্্যমলূক রব্জ্ঞরতি এব্ং প্রত্যয়ি পত্র

আনম,  _______________________________________________  (িঠাম)

প্রত্যয়ি কনর যয আনম ব্্যক্তিগত পনরচয ্যঠা পনরনেব্ঠা অথব্ঠা উপন�ঠাতিঠা নিনি্যনিত ব্্যক্তিগত সহঠায়তঠা পনরনেব্ঠার 
অনব্লনবে চঠানহিঠায় আনে। 

আনম এটটও প্রত্যয়ি কনর যয:

• আমঠার কঠানে এমি যকঠানিঠা ঘনরঠায়ঠা পনরচয ্যঠাকঠারী উপল�্য যিই নযনি আমঠানক প্রনয়ঠাজিীয় সহঠায়তঠা প্রিঠাি করনত 
ব্ঠা প্রিঠাি করঠা অব্্যঠাহত রঠাখনত সক্ষম এব্ং ইচ্ছু ক;

• যকঠানিঠা যহঠাম যকয়ঠার পনরনেব্ঠা এনজক্সি আমঠানক প্রনয়ঠাজিীয় সঠাহঠায্য প্রিঠাি করনে িঠা;
• আমঠার সহঠায়তঠার চঠানহিঠাগুনল পূরণ করঠা, ব্ঠা পূরণ িঠা করঠার জি্য আমঠার কঠানে যকঠানিঠা গহৃীত ব্ঠা নব্নিেঠানয়ত 
সরঞ্ঠাম ব্ঠা সরব্রঠাহ যঠার মনধ্য অন্ত�ছু ্যতি নকন্তু এনতই সীনমত িয়, নব্েঠািঠার পঠানি রঠাখঠা কনমঠাড, ইউনরিঠাল, ওয়ঠাকঠার 
ব্ঠা হুইলনচয়ঠার যিই; এব্ং

• প্রনয়ঠাজিীয় সঠাহঠানয্যর অথ ্য প্রিঠাি করঠার জি্য যকঠানিঠা তৃতীয় পনক্ষর নব্মঠা অথব্ঠা Medicare সুনব্ধঠা যিই।

আরম প্রত্যরয়ত করি যর্ এই ফভোম ্যি তথ্্য আমযাি যসিযা জ্ঞযাি অিুসযাভোি সটিক এব্ং সম্ূর্ ্য। 

আনব্িিকঠারী/প্রনতনিনধর স্ঠাক্ষর: স্ঠাক্ষনরর তঠানরখ

আপনি িঠানস ্যং যহঠাম অথব্ঠা হঠাসপঠাতঠানলর পনরনব্নি িীঘ ্যনময়ঠানি পনরচয ্যঠা পনরনেব্ঠা পঠানচ্ি এব্ং ব্ঠানি নফনর যযনত 
চঠাইনল, আপনি হয়নতঠা আপিঠার ব্্যক্তিগত পনরচয ্যঠা পনরনেব্ঠা অথব্ঠা উপন�ঠাতিঠা নিনি্যনিত ব্্যক্তিগত সহঠায়তঠার 
পনরনেব্ঠার জি্য যযঠাগ্যতঠা আরও দ্রুত প্রক্রিয়ঠা করনত পঠানরি। আনগর পষৃ্ঠার নিনি্যিগুনল অিুসরণ করুি এব্ং িীনচ 
অিুনরঠাধ করঠা তথ্যঠাব্লী পূরণ করুি।

আনম একটট িঠানস ্যং যহঠাম ব্ঠা হঠাসপঠাতঠানলর পনরনব্নি রনয়নে এব্ং ব্ঠানি নফনর যঠাওয়ঠার একটট তঠানরখ নস্র কনরনয়নে 

তঠানরখ

 িবেনর কল কনর আমঠার অথব্ঠা আমঠার আইনি 
প্রনতনিনধর সঠানথ যযঠাগঠানযঠাগ করুি।

ব্্যক্তিগত পরিচর্ ্যযা (Personal Care)/উপভো�যাতিযা রিভো্দ্যরিত ব্্যক্তিগত সহযায়তযা 
পরিভোেব্যা (Consumer Directed Personal Assistance Services)-এি জি্য অরব্লভোবে 

চযারহ্দযাি প্রত্যয়ি

িযারস ্যং যহযাম অথ্ব্যা হযাসপযাতযাভোলি পরিভোব্ভোি ্দীর্ ্যভোময়যার্দ  
পরিচর্ ্যযা পরিভোেব্যা পযাওয়যা ব্্যক্তিিযা
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