
 

 

অনধ মকূদি নূিূনূ‍ 
Authorized Representative  

অনুেমািদত �িতিনিধ হেলন এমন একজন িডপাটর ্েম� অব েসাশয্াল অয্া� েহলথ সািভর্ (িডএসএইচএস) [Department of Social and Health Services (DSHS)] 
অথবা েহলথ েকয়ার অথিরি (এইচিসএ) [Health Care Authority (HCA)] েত েবিনিফট পাওয়ার জনয্ আেবদন করা অথবা েবিনিফট পাওয়ার সম আপনার �িতিনিধ� করার জনয 
যাঁেক আপিন মেনানীত কেরন। এই বয্ি� অথবা সংগঠন েযাগয্তার উেদ্দশয্গ‍িলর জনয্ আপনার হেয় কাজ করেত অনুেমািদত হেয় থােকন। েকােনা অনুেমািদত �িতিনিধ থা; আপিন এই 

ফেমর্ ��র না করেল িডএসএইচএস (DSHS) অথবা এইচিসএ (HCA) েবিনিফট আটেক রাখেত পাের না। 

�ক য়� িতথ 
নাম 

      
এিসইএস (ACES) �ােয়� আইিড ন�র  

      
অনধ মকূদি নূিূনূ‍ িতথ 
নাম  

      
সংগঠন ও িবভাগ (�েযাজয্ হেল 

      
েফান ন�র (অ�েলর েকাড) 

      
ডাক িঠকান নগর �েদশ িজপ েকাড 

                     
কমর স্ ূিচ ও ি�িতকাল সং�া� তথয 
আপিন েকান কমর্ সূিচ(গ‍িল)েত আপনার হেয় আপনার অনুেমািদতিতিনিধেক কাজ করেত িদেত চান ? �েযাজয্ সবগ‍িলেত িটক ি  

  নগদ েবিনিফট       বুিনয়ািদ খাদয্ েবিনিফ       �া�য্ যৎন       দীঘর্েময়াদী যৎন  
আপিন কতিদন আপনার অনুেমািদত �িতিনিধেক আপনার হেয় কাজ করেত িদেত চান?  

  90 িদন       �তয্য়ন সময়সীমার েশষ অবিধ (সাধারণত এক বছর) 

আপিন েযেকােনা সময়, েবিনিফেটর উপর েকােনা �ভাব বয্িতেরে, েকােনা অনুেমািদত �িতিনিধর জনয্ আপনার অনুেরা, েমৗিখক বা িলিখত র‍ে �তয্াহার কের িনেত বা নাকচ করেত পাের।  

িচিঠপ� সং�া� তথ 

অনু�হ কের আপিন আপনার অনুেমািদত �িতিনিধেক েয �েরর তথয্ বা েবিনিফট েপেত িদেত চান েসই অনুসাের িটক িদন 

নগদ, বধ ূনয়কূদ  কদথ,  কিথ ্  কনক কা অতবক দীঘর ময়কদী ্  ক ানথ  

(ূন িক িককক ি ক ঠক ম ‍থ শ‍ধ  যকক ি কক ূদন) 

FOR 
DEPARTMENT 

USE ONLY 

Rep Type  
 

 একজন িডএসএইচএস/এইচিসএ (DSHS/HCA) �িতিনিধর সে� আমার েবিনিফট পাওয়ার েযাগয্তা িনেয় আেলাচনা করুিন িচিঠপ� পােব. .......   NC 
 DSHS/HCA িচিপ� পােবন এবং আমার েবিনিফট পাওয়ার েযাগয্তা আেলাচনা করেব. ......................................................................  NO 
 DSHS/HCA িচিঠপ�, নবীকরণ ফমর্ পােবন এবং আমার েবিনিফট পাওয়ার েযাগয্তা আেলাচনা কর. .......................................................  AD 
 DSHS/HCA িচিঠপ�, নবীকরণ ফমর্, েপেম�, ে�াভাইডারওয়ানProviderOne) কাডর ্  পােবন এবং আমার েবিনিফট পাওয়ার েযাগয্তা আেলাচনা করে....  NA 

শ‍ধ ু �া�য্ যৎন কভােরেজর জনয্ (�েযাজয্ হেল িনেচর েযেকান একিট েখােপ   

  হাসপাতাল �িতিনিধ – িচিঠপ� পােবন এবং আমার েবিনিফট পাওয়ার েযাগয্তা আেলাচনা করে. .............................................................  HO 
  �নসর ি�িময়ােমর অথর্ �দান করেছন। িফনানিশয়াল িরকভাির অিফেস ে�িরত �নসেরর নাম ও িঠকা .......................................................  SB 

�ােয়� অনুেমাদন 
অনধ মকূদি (�ক য় �ক  ক�ক)  ক� কক িকূক 

       
মুি�ত নাম 

      
 ফান ন�র (অ�েলর  কাড) 

      
��বয: িহপা (HIPAA) িবিধিনেষধ �ােয়ে�র �া�য্ সং�া� বয্ি�গত তথয্ অনুেমািদত �িতিনিধর সে� আেলাচনা করেত আমােদর বাধা েদয় যিদ না িনিধর কােছ �ােয়ে�র পাওয়ার 

অব অয্াটিনর্ থােক অথবা �ােয়DSHS 14-012, স�িত পে�0 �া�র কের থােকন। মানিসক �া�য্ সং�া� তথয্, এইচআইিভ/এইডসHIV/AIDS) এবং এসিটিড
(STD) পরী�ার ফলাফল, অথবা িচিকৎসা ও েকিমকয্াল িনভ র্রতা েসবাসমূহ এর অ�গর  

FOR DEPARTMENT USE ONLY 
INSTRUCTIONS 

Rep Type – ACES does not limit the Rep Type selections to the codes listed above.  If a program requires a Rep 
Type not listed above or if one of the above codes is selected but is not appropriate for the situation (such as for 
a group home, protective payee, etc.) enter the appropriate program specific Rep Type on the AREP screen.   
DSHS 14-532 BN (REV. 11/2014) Bengali 

  

http://www.dshs.wa.gov/word/ms/forms/14_012.doc


 

 


