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

 सेवाओं की èवीकृित 
 Acknowledgement of Services 

आवेदनकतार् का नाम 

      
ACES क्लायंट आईडी नंबर 
      

घर एवं समुदाय आधािरत सेवा (ध होम एडं कàयुिनटी  बेóड सिवर्स) कायर्क्रम पात्र åयिक्तओ ंको िकसी संèथा (अèपताल आिद) 
मɅ भतीर् कराए जाने की आवæयकता को रोकने के िलए आवæयक Medicaid (मेिडकेइड) सेवाएं प्राÜत करने का अवसर प्रदान 
करता है। यह सेवाएं Medicare (मेिडकेयर) और Medicaid (मेिडकेइड) सेवाओ ंके केÛद्रो ɮवारा èवीकृत 1915(c) Medicaid 
वेइवर, Medicaid (मेिडकेइड) ट्राÛèफमȶशन प्रोजेक्ट डमेोÛèटे्रशन (MTPD) वेइवर  अथवा 1915(k) èटेट Üलान िवकãप के तहत 
प्रदान की जाती हɇ। यह सेवाएं उन åयिक्तओं को प्रदान की जाती हɇ, िजनका िवभाग ɮवारा निसर्ंग होम मɅ देखभाल के िलए 
आकलन िकया गया है, पर जो घर पर या सामदाियक िनवास सेिटगं जैसे िक वयèक पिरवार ग-ह (एडãट फैिमली होम) अथवा 
सहायता समेत जीवन (आिसèटेड िलिवगं) सुिवधा मɅ रहना पसंद करते हɇ।  
मुझे मेरे सेवा िवकãपɉ के बारे मɅ जानकारी दी गई है और मɇ निसर्ंग होम मɅ देखभाल के èथान पर िनàनिलिखथ घर और 
समुदाय आधािरत सेवा कायर्क्रम के तहत सेवाएं प्राÜत करना चनुता/चनुती हँू:  

 Community First Choice (समुदाय पहली पसंद – कàयुिनटी फèटर् चॉइस) (1915k) कायर्क्रम एवं/अथवा, जब 
अितिरक्त सेवाओं के िलए आवæयक हो, COPES  1915 (c) वेइवर 

  िनवास मɅ सहायता (रेिसडिेÛशयल सपोटर्) वेइवर (1915c) एवं Community First Choice (समुदाय पहली पसंद – 
 कàयुिनटी फèटर् चॉइस) (1915k) जब अितिरक्त सेवाओं के िलए आवæयक हो 

  New Freedom Waiver (नया èवततं्रता (फ्रीडम) वेइवर) (1915c) 

 Medicaid Alternative Care (MAC) Program (MTPD) (मेिडकेइड वैकिãपक देखभाल कायर्क्रम) 
क्लायंट के हèताक्षर ितिथ 

      

प्रितिनिध के हèताक्षर   अिभभावक 

  प्रितिनिध 

ितिथ 

      

सोæयल वकर् र/ केस मैनेजर के हèताक्षर ितिथ 

      

एजेÛसी 
      

टेलीफोन नंबर (एिरया कोड शािमल करɅ) 
       

 

नीचे िनçपक्ष सुनवाई से सबंंिधत आपके अिधकार हɇ: 
 

यिद आपको वेइवर सेवाएं प्रदान करने से इÛकार िकया जाए, या आपकी पसंद की वेइवर सेवाएं प्रदान करने से इÛकार िकया 
जाए, तो आपको िनçपक्ष सनुवाई की माँग करने का अिधकार है। आपके पास सेवाओं से इÛकार िकया जाने से सनुवाई की माँग 
करने के िलए 90 िदन हɇ। आप अपने èथानीय होम एडं कàयुिनटी सिवर्िसज़ िवभाग के कायार्लय, èथानीय एजेÛसी ऑन एिजगं 
को िलख कर या इस पते पर िलख कर िनçपक्ष सुनवाई की माँग कर सकते हɇ:  OFFICE OF ADMINISTRATIVE 
HEARINGS, MAIL STOP: 42489, DEPARTMENT OF SOCIAL AND HEALTH SERVICES, 
PO BOX 42489, OLYMPIA WA 98504-2489. 

 


