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 AGING AND LONG-TERM SUPPORT ADMINISTRATION 
 HOME AND COMMUNITY-BASED SERVICES 

 ဝန္ေဆာင္မႈမ်ားအား လက္ခံ အတည္ျပဳခ်က္ 
 Acknowledgement of Services 

ေလွ်ာက္ထားသူအမည္ 

      

ေလွ်ာက္ထားသူ၏ ID နံပါတ္ 

      
ေနအိမ္ႏွင့္အဖြဲ႔အစည္းအေျချပဳ ဝန္ေဆာင္မႈ အစီအစဥ္မ်ားအေနျဖင့္ သတ္မွတ္အရည္အခ်င္းျပည့္မီသူမ်ားအတြက္ ျဖ

ျဖစ္ေပၚတုိးတက္မႈမ်ားကုိ ကာကြယ္ရန္ လုိအပ္သည့္ အထူးေဆးဝါး ဝန္ေဆာင္မႈအား လက္ခံရယူႏုိင္သည့္ 

အခြင့္အေရးကုိ ေပးအပ္ထားပါသည္။ အဆုိပါဝန္ေဆာင္မႈမ်ားအေနျဖင့္1915 (c) ေဆးဝါးကင္းလြတ္ခြင့္၊ ေဆးဝါးျပ ျဳပင္ေျပာင္းလဲမႈဆုိင္ရာ စီမံကိ န္းေဖာ္ျပခ်က္ 

(MTPD) ကင္းလြတ္ခြင့္ သုိ႔မဟုတ္ ေဆးဝါးႏွင့္ေဆးဝါးဝန္ေဆာင္မႈမ်ားက ေထာက္ခံအတည္ျပဳထားေသာ 1915(k) 

ျပည္နယ္စီမံကိန္းေရြးခ်ယ္မႈမ်ားတြင္ အက်ံဳးဝင္ပါသည္။ အဆုိပါ ဝန္ေဆာင္မႈမ်ားကုိ 

အိမ္တြင္းျပဳစုေစာင့္ေရွာက္ ျခင္းအတြက္ သတ္မွတ္အရည္အခ်င္းျပည့္မီသည္ဟု ဌာနက လက္ခံအတည္ျပဳထားေသာ ပုဂၢိဳလ္မ်ားႏွင့္ မိမိ၏ အိမ္ သုိ႔မဟုတ္ 

အရြယ္ေရာက္ၿပီးေသာ မိသားစုေနအိမ္ သုိ႔မဟုတ္ ေထာက္ပံ႔ကူညီေရးေဂဟာ ကဲ႔သုိ႔ေသာ အေျခခ်ေနထိုင္သည့္ အဖြဲ႔အစည္းတစ္ခုတြင္ ေနထိုင္ရန္ ပိ

ပုိမုိႏွစ္သက္ သူမ်ားအတြက္ ေထာက္ပံ႔ေပးအပ္ထားပါသည္။ 

ဝန္ေဆာငမ္ႈ ေရြးခ်ယ္မႈမ်ားအတြက္ ကၽြႏ္ုပ္အား အသိေပးထားၿပီး အိမ္တြင္းျပဳစုေစာင့္ေရွာက္မႈအစား ေအ

ေအာက္ေဖာ္ျပပါ ေနအိမ္ႏွင့္အဖြဲ႔အစည္းအေျချပဳ ဝန္ေဆာင္မႈ အစီအစဥ္တြင္ အက်ံဳးဝငေ္သာ ဝန္ေဆာင္မႈမ်ားကုိ ရယူရန္ ေရြးခ်ယ္ထားပါသည္- 

 Community First Choice (1915k) (အဖြဲ႔အစည္း ပထမဦးစားေပး (1915k)) အစီအစဥ္ ႏွင့္/သုိ႔မဟုတ္ ေနာက္ဆက္တြဲဝန္ေဆာင္မႈမ်ား အတ

အတြက္ လုိအပ္လာပါက COPES  1915 (c) ကင္းလြတ္ခြင္ ့

 Residential Support Waiver (1915c) (အေျခခ်ေနထုိင္မႈဆုိင္ရာ ေထာက္ပံ႔ေရး ကင္းလြတ္ခြင့္ (1915c)) ႏွင့္ လုိအပ္ပါက Community First 

Choice (1915k) (အဖြဲ႔အစည္းပထမေရြးခ်ယ္မႈ (1915k)) ၏ ေနာက္ဆက္တြဲ ဝန္ေဆာငမ္ႈမ်ား 

 New Freedom Waiver (1915c) (Freedom Waiver အသစ္ (1915c))။ 

 Medicaid Alternative Care (ေဆးဝါးေရြးခ်ယ္ေစာင့္ေရွာက္မႈ) (MAC) အစီအစဥ္ (MTPD)။ 

ေလွ်ာက္ထားသူလက္မွတ္ ရက္စြဲ 

      
ကုိယျစားလ◌ယှျ၏လက်မ◌တှ   ဂေါကလူကြီး 

  ကုိယ်စားလ◌ယှ်  

ရက္စြဲ 

      

လူမႈေရးလုပ္သား/အစီအစဥ္မန္ေနဂ်ာ၏လက္မွတ္ ရက္စြဲ 

      
အဂ်င္စီ 

      

ဖုန္းနံပါတ္ (ဧရိယကုဒ္အပါအဝင္) 

      
သင့္တင့္မွ်တေသာ ၾကားနာမႈတစခ္ုအတြက္ သင့္တြင္ ေအာက္ပါအခြင့္အေရးမ်ား ရရွိႏုိင္ပါသည္- 

သင့္အေနျဖင့္ ကင္းလြတ္ေရးဝန္ေဆာင္မႈမ်ားကုိ ျငင္းဆုိခံရျခင္း သုိ႔မဟုတ္ သင္ေရြးခ်ယ္သည့္ ကင္းလြတ္ေရး ဝန္ေဆာငမ္ႈမ်ားကုိ ျငင္းဆုိ ခံရျခင္းမ်ားရွိပါက သ

သင့္တင့္မွ်တေသာ ၾကားနာမႈတစခ္ုကုိ ေဆာင္းဆုိရန္ သင့္တြင္အခြင့္အေရးရွိပါသည္။ ဝန္ေဆာင္မႈ ျငင္းဆုိခံရသည့္ ေန႔ရက္မွ ရက္ေပါင္း (90) အတြငး္ ၾ

ၾကားနာမႈတစ္ခုကုိ ေတာင္းဆုိႏုိင္ပါသည္။ သင့္အေနျဖင့္ နယ္ေျမ ေနအိမ္ႏွင့္အသင္းအဖြဲ႔ဝန္ေဆာင္မႈမ်ား ျပည္နယ္ရံုး၊ သက

သက္ႀကီးရြယ္အုိဆုိင္ရာ နယ္ေျမ ေအဂ်င္စီသုိ႔ စာေရးသားေပးပို႔ျခင္းျဖင့္လည္းေကာင္း သုိ႔မဟုတ္ OFFICE OF ADMINISTRATIVE HEARINGS, MAIL 

STOP: 42489, DEPARTMENT OF SOCIAL AND HEALTH SERVICES, PO BOX 42489, OLYMPIA WA 98504-2489. 

 


