
�দানকারী িনবর্াচন
েহাম এবং কিমউিনিট িভিত্তক পিরেষবািদ Medicaid ছাড়

নািসর্ং েহাম �ানিজশন অয্া� ডাইভাশর্ন (Nursing Home Transition and Diversion, NHTD) 
এবং �মািটক ে�ইন ইনজিুর (Traumatic Brain Injury,TBI)

��বয্:
�দানকারী িনবর্াচন �ি�য়ািট স�ণূর্ করেত এই ফমর্িট পিরেষবা সম�য়কারীেক অবশয্ই েফরত পাঠােত হেব। পিরেষবা সম�য়কারী 
কতৃর্ ক চূড়া� িব�ি� না পাওয়া পযর্� পিরেষবা শ‍র‍ করা যােব না। 

আিম বঝুেত পারিছ েয উপেরা� ছােড়র জনয্ একজন আেবদনকারী/অংশ�হণকারী িহসােব, অনেুমািদত ছাড় পিরেষবা �দানকারী এেজি�র সংযু� 
তািলকা েথেক আমােক অবশয্ই একিট �দানকারী (গ‍িল) িনবর্াচন করেত হেব। আমার িনবর্াচেনর িস�াে�র আেগ �দানকারীেদরেক সা�াৎকার 
েনওয়ার জনয্ আমােক উৎসািহত করা হেয়েছ। আিম বঝুেত পারিছ েয �দানকারী (গ‍িল) আমােক একিট িব�ািরত পিরক�নার িবকাশ এবং 
বা�বায়েন সাহাযয্ করেব যা আমার ই�া এবং চািহদা �িতফিলত কের, আমার �া�য্ ও কলয্াণ বজায় রােখ এবং গ‍ণমান এবং যথাযথতার জনয্ 
পিরেষবার িবধান পযর্েব�ণ কের। 

আিম আরও বঝুেত পারিছ েয েযেকানও সময় আিম আমার �দানকারী এেজি� পিরবতর্ ন করেত পারব এবং এখনও ছােড়র জনয্ েযাগয্ হেত পারব। 

অনেুমািদত �দানকারী এেজি�র তািলকা েথেক, আিম িনবর্াচন কেরিছ:

িনউইয়কর্  ে�ট িডপাটর্ েম� অফ েহলথ 
(NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH)
দীঘর্েময়াদী যত্ন িবভাগ 

�দানকারী এেজি�র নাম: েটিলেফান

আ�িলক সং�ান উ�য়ন িবেশষে�র �া�র

�দানকারীর িঠকানা

তািরখ

তািরখ

তািরখ

আইিন অিভভাবেকর �া�র (�েযাজয্ হেল) 

তািরখঅনেুমািদত �িতিনিধর �া�র (�েযাজয্ হেল) 

আেবদনকারীর �া�র

আেবদনকারীর িঠকানা

আেবদনকারীর স�ূণর্ নাম:

DOH-5730 (12/20)

�দানকারীর এেজি�েক স�ণূর্ করেত হেব:

এই �দনকারী এেজি�েক, আিম িন�িলিখত পিরেষবার জনয্ অনেুরাধ করিছ:

1. 2. 3.

4. 5. 6.

Provider Agency

Because:

Because:

DateService Coordinator Signature

will provide all of the above listed services is unable to provide the following service(s): 

will not provide any of the above listed services 

NHTD TBI
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