
পৃ া 1 মাট 2 
 

1. শুধুমাত্র বিকাশজনিত প্রতিবন্ধকতা নির্ধারণ - এই মুহূর্তে কোনও পরিষেবার জন্য অনরুোধ 2. ব্যক্তিগতকৃত সহায়তা পরিষেবাসমহূ (ISS) 

4. আবাসিক বাসস্থান (IRA) 5. কমিউনিটি হয্াবিলিটেশন 6. অন্তর্বর্তীকালীন শুশর্ূষাদান সবুিধাসমূহ (ICF) 7. ডে 
হয্াবিলিটেশন

3. অবকাশ যাপন 
কেন্দ্র 
 

ডে টর্িটমেন্ট

9. প্রাক-বৃত্তিমূলক 
পরিষেবাসমূহ 

10. সহাযত়া প্রাপ্ত কাজ 
(SEMP) 

11. বাড়িতে শুশ্রষূা করা 12. FET - ফ্যামিলি এডুকেশন অ্যানড্ ট্রেইনিং বা 
পারিবারিক শিক্ষা ও পর্শিক্ষণ 

13. CSS - সমন্বিত সহাযত়া ও পরিষেবাসমূহ 14. কেস ম্যানেজমেন্ট, যেমন MSC 15. পারিপার্শব্িকতায় করা পরিবর্তনসমূহ/অভিযোজনমূলক ডিভাইসসমূহ 16. 
আর্টিকেল ক্লিনিক

পারিবারিক সহাযত়া পরিষেবাসমহূ: 

17. অবকাশ যাপন 18. অন্যান্য পারিবারিক সহাযত়া 19. PASRR লেভেল II মূল্যায়ন 

20. অন্যান্য 
(নির্দিষ্ট করনু): 

NYS িবকাশজিনত িতব কতা থাকা ব ি েদর অিফস - অিফস ফর িপপল উইথ ডভলপেম াল িডসঅ ািবিল স ফম # ELI (1/2023) 
 

িবকাশজিনত িতব কতা িনধারেণর জন  া িমটাল ফম 

OPWDD পিরেষবা িলর জন  যাগ তা িনধারেণর জন  কানও ব ি র িবকাশমূলক িতব কতা থাকার মাণ েয়াজন। এই ফম  পূরণ ক ন এবং এ  আপনার ানীয় িবকাশজিনত িতব কতা িবষয়ক 
আ িলক অিফেস পাঠান। (পৃ া 2 এর িনেদিশকা দখুন) 

সংযু  ক ন: স সব রকড িলর কিপ যা 22 বছর বয়েসর আেগ অ মতা থাকার মাণআপনার যিদ কানও  থােক বা যিদ 
এই ফম  পূরণ করেত সহায়তার েয়াজন হয় তেব আপনার ানীয় DDRO-র সােথ যাগােযাগ ক ন। অনু হ কের এক  

পাঠেযাগ  কিপ টাইপ বা ি  ক ন। এই * িচ  েয়াজনীয় তথ  সূচীত কের। 

 
*িবভাগ 1। ব ি র তথ  

*নাম: ট াবস ID (যিদ জানা থােক): *SSN: 
*জ  তািরখ: Medicaid #: * য কাউি র বািস া: *িল :  পুং  ী  X 
*বািড়র কানা: মইল করার কানা (যিদ আলাদা হয়): 

  

*শহর: * ট: *Zip: শহর: ট: Zip: 

* ফান: *এভােবও পিরিচত: 

* যখােন তথ  পাঠােত হেব (যত িল ইে  চক ক ন): 
1. িনজ  - বািড় 
2. িনজ  - মইল করার কানা 

3. িপতা-মাতা/উিকল1 (িবভাগ 2 P/A1নাম ও কানা স ূণ ক ন) 
4. িপতা-মাতা/উিকল2 (িবভাগ 2 P/A1 নাম ও কানা স ূণ ক ন) 
5. PASRR সম য়কারী 

 

ব : যিদ উিকল  িবভাগ 3 এ তািলকাব  থাকা এেজি  হেয় থােক তাহেল 

3 বা 4 চক করেবন না। 

িবভাগ 2: সংি  িপতামাতা বা উিকলগণ– য কানার থেক িচ  হণ করা হয় স  ব বহার ক ন। ঐি ক যিদ না উপের 3 বা 4 চক করা হেয় থােক। 
 

P/A1 নাম: P/A2 নাম: 

কানা: কানা: 

  

শহর: ট: Zip: শহর: ট: Zip: 

ফান: দশ: ফান: দশ: 

 
িবভাগ 3: সুপািরশকারী এেজি র তথ  (যিদ েযাজ  হয়)– পূরণ করা হেল য়ংি য়ভােব তথ  গৃহীত হয়। 

 

এেজি র নাম: 

এেজি র কাড (যিদ জানা থােক): রা ার কানা: 

এেজি র যাগােযােগর তথ :  

ফান: শহর: ট: Zip: 

 
*িবভাগ 4: যাগ  বেল মািণত হেল আপিন য পিরেষবা িল পেত আ হী তা পরী া ক ন 

*েয পূরণ কেরেছন (নাম): *তািরখ: 

 
িন িলিখত িল ধুমা  DDRO কম রা পূরণ করেবন: 

DDRO ারা া  তািরখ: ইনেটক কম েদর নাম: 

ব ি র ট াবস ID #: TABS-এ লখা তািরখ: ারা (অদ র): 

*যে ফর্ম পরূণ করেছেন: 1. নিজেই 2. পিতা/মাতা/উকিল 3. এজেন্সি 4. PASRR সমন্বযক়ারী 
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া িমটাল ফম পূরেণর জন  িনেদশাবলী 
অনু হ কের সম  তথ  টাইপ ক ন বা ভােব মু ণ ক ন 

 
সাধারণ িনেদশাবলী: 
এই ফম  পূরণ ক ন এবং রকড িলর কিপ সহ আপনার ানীয় DDRO ক এ  পা েয় িদন। 22 বছর বয়েসর আেগ অ মতা থাকা মাণ কের এমন রকড িলর কিপ অবশ ই া িমটােলর সােথ সংযু  
করেত হেব। এ িল OPWDD যাগ তা পযােলাচনার জন  ব বহার করা হেব। যাগ তা পযােলাচনার জন  েয়াজনীয় রকড িলর ধরন স েক আপনার যিদ  থােক, তেব OPWDD পিরেষবা িলর জন  
যাগ তা অজেনর পূণ তথ  দখুন। তথ প  OPWDD ওেয়বসাইট opwdd.ny.gov এ পাওয়া যেত পাের বা আপনার ানীয় DDRO থেক অনুেরাধ কের পাওয়া যেত পাের। 

 
িব ািরত িনেদশাবলী: 
এই া িমটাল ফম  কারা পূরণ করেত পারেবন: য ব ি  জানেত চান য তারা OPWDD পিরেষবা িলর জন  যাগ  িকনা, তােদর িপতামাতা বা উিকল, বা কানও এেজি র ব ি  িযিন সই ব ি েক সহায়তা 
করেছন। 

 

িবভাগ 1: ব ি র তথ  
নাম: ব ি র আইিন নাম; শষ নাম, থম নাম, এবং মধ  নােমর অদ র ট াবস ID: ব ি র ট াবস 
সনা করণ ন র, যিদ নিথভু  না হেয় থােক তেব এ  ফাঁকা রাখুন SS#: ব ি র 9 অংেকর সামািজক সুর া ন র বা সাশ াল িসিকউির  ন র 
জ  তািরখ: ব ি র জ  তািরখ, মাস, িদন, বছর (MM/DD/YYYY) িবন ােস। (উদাঃ 04/03/1998) Medicaid #: ব ি র 
Medicaid ন র। 

য কাউি র বািস া: ব ি  য কাউি র বািস া। (উদাহরণ প, িকংস, এেস ) 
িল : 
বািড়র কানা: 

এক  ছেল/পু ষ হেল M ব  বা মেয়/মিহলা হেল F ব  বা একা  ভােব পু ষ বা মিহলা নন এমন িল  হেল X বে  ক িচ  িদন 
ব ি র বতমান বািড়র কানা 
রা া/অ ািভিনউ, অ াপাটেম  ন র, িস /শহর, ট এবং zip কাড অ ভু  ক ন। 

িচ  পাঠােনার কানা: য কানায় ব ি  িচ  হণ কেরন, যিদ বািড়র কানা থেক আলাদা হয়। 
PO ব /ি ট/অ ািভিনউ, অ াপাটেম  ন র, িস /শহর, ট এবং zip কাড অ ভু  ক ন। 

ফান: এলাকার কাড সহ ব ি র ফান ন র। 

এভােবও পিরিচত: ব ি  য সম  নােম পিরিচত (আইিন নাম ব তীত) স িল তািলকাভু  ক ন। 
ডাকনাম, িবেয়র আেগর নাম ইত ািদ অ ভু  ক ন। 

এখােন তথ  পাঠান: যাগ তা সং া  িস া  সংি  তথ  কাথায় পাঠােনা উিচত তা িনেদশ কের ব র পােশ এক  X িচ  িদন। যিদ কানও িপতামাতা বা উিকলেক (ধারা 3 এর এেজি  ব তীত) DDRO থেক 
তথ  পাঠােত হয় তেব ব  3 এবং/অথবা 4 এ ক িচ  িদন এবং িবভাগ 2 এর িপতামাতা/উিকল িবষয়ক অংশ িল পূরণ ক ন। ধারা 3 এর য কানও এেজি  য়ংি য়ভােব 
যাগ তা িনধারণ স িকত তথ  পােব। 

 
িবভাগ 2: সংি  িপতামাতা বা উিকলগণ – এই িবভাগ  ঐি ক যিদ না এখােন তথ  পাঠান এর 3 বা 4 ন র ব েত ক িচ  দওয়া হেয় থােক। যিদ 

ধুমা  একজন িপতা/মাতা/উিকল েয়াজন হয়, তাহেল P/A1 নাম এবং কানা ব বহার ক ন। নাম: িপতামাতা বা উিকেলর নাম: শষ নাম, থম নাম এবং মধ  নােমর 

অদ র। 

বািড়র কানা:   িপতা-মাতা বা উিকেলর বতমান বািড়র কানা 
রা া/অ ািভিনউ, অ াপাটেম  ন র, িস /শহর, ট এবং zip কাড অ ভু  ক ন। 

ইেমইল পাঠােনার কানা: য কানায় িপতামাতা বা উিকল িচ  হণ কেরন, যিদ বািড়র কানা থেক আলাদা হয়। 

PO ব  বা রা া/অ ািভিনউ কানা, অ াপাটেম #, িস /শহর, ট এবং zip কাড অ ভু  ক ন। 
ফান: এলাকার কাড সহ িপতামাতা বা উিকেলর ফান ন র। 

 

িবভাগ 3: সুপািরশকারী এেজি র তথ  (যিদ েযাজ  হয়) 
এেজি র নাম: এেজি র পুেরা নাম 
এেজি  কাড: এেজি র OPWDD এেজি  কাড, যিদ জানা থােক 

এেজি র চুি র তথ : যাগ তা িনধারণ স েক যার সােথ যাগােযাগ করা হেব সই এেজি  কম র নাম 
রা ার কানা: এেজি র যার সােথ যাগােযাগ করা হেব িতিন য কানায় িচ  হণ কেরন সই কানা  পূরণ ক ন। PO ব  বা রা া/অ ািভিনউ কানা, িস /শহর এবং zip কাড অ ভু  ক ন। 

ফান: এেজি র যার সােথ যাগােযাগ করা হেব তার ফান ন র সহ এিরয়া কাড এবং য কানও এ েটনশন। 
 

িবভাগ 4: ধুমা  িবকাশজিনত িতব কতা িনধারেণর জন  ব  1 এ এক  X িচ  িদন। অথবা, ব ি  য য পিরেষবা পেত আ হী সই িত  পিরেষবার পােশর 
বে  এক  X িচ  িদন যিদ িতিন OPWDD পিরেষবা িলর জন  যাগ  বেল িবেবিচত হেবন বেল ঢ় িত  হন। 

ব : া িমটাল িক  পিরেষবা িল পাবার জন  দ  কানও আেবদনপ  নয়। 
 

য পূরণ কেরেছন: য ব ি  ফম  পূরণ কেরেছন তার নাম এবং ফম  পূরণ হওয়ার তািরখ  পাঠেযাগ ভােব ছাপার হরেফ িলখুন। 
য ফম পূরণ কেরেছন: ফম  ক পূরণ কেরেছন তা িনেদশ করেত স ক বে  এক  X িচ  িদন (ব ি /িনেজই, িপতামাতা বা উিকল, এেজি  কম , বা PASRR সম য়কারী) 

 

*পূরণ করা ফম এবং েয়াজনীয় রকড িল আপনার ানীয় DDRO- ত জমা িদন 


