
선택의 자유
가정 및 지역사회 기반 서비스 Medicaid 면제
요양원 이행/전환(NHTD) 및 외상성 뇌손상(TBI)

             본인은 본인이 요양원이나 가정 및 지역사회 기반 
서비스(HCBS) Medicaid 면제 프로그램을 통해 제공되는 서비스를 받을 자격이 있을 수 있다는 사실을 안내받았습니다. 

한 가지 선택:

본인은 요양원 이행 및 전환 또는 외상성 뇌손상 Medicaid 면제를 신청하기로 선택했습니다. 

본인은 Medicaid 주 계획 서비스 및/또는 다른 가정 및 지역사회 기반 서비스 Medicaid 면제를 신청하기로 선택했습니다.

본인은 현재 가정 및 지역사회 기반 서비스 Medicaid 면제 프로그램을 통한 서비스를 신청하지 않기로 선택했습니다. 

NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH

장기 의료과 

법적 보호자 이름(해당하는 경우) 날짜

날짜신청자 서명

신청자 서명

신청자의 공인 대리인(해당하는 경우) 날짜신청자 서명

지역 자원 개발 전문가 날짜신청자 서명

DOH-5728 (12/20)

TBINHTD


	본인은 본인이 요양원이나 가정 및 지역사회 기반 서비스(HCBS) Medicaid 면제 프로그램을 통해 제공되는 서비스를 받을 자격이 있을 수 있다는 사실을 안내받았습니다: 
	본인은 요양원 이행 및 전환 또는 외상성 뇌손상 Medicaid 면제를 신청하기로 선택했습니다: Off
	본인은 Medicaid 주 계획 서비스 및 / 또는 다른 가정 및 지역사회 기반 서비스 Medicaid 면제를 신청하기로 선택했습니다: Off
	본인은 현재 가정 및 지역사회 기반 서비스 Medicaid 면제 프로그램을 통한 서비스를 신청하지 않기로 선택했습니다: Off
	법적 보호자 이름 ( 해당하는 경우): 
	신청자의 공인 대리인 ( 해당하는 경우): 
	지역 자원 개발 전문가: 
	날짜: 
	fill_12: 
	NHTD: Off
	TBI: Off


