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সুিবধা পাবার েযাগয্তা সং�া� ��াবলী

A. বয্ি�িট স�েকর্  তথয্
জে�র সময় পুেরা নাম জ�তািরখ েসাশয্াল িসিকউিরিট না�ার

জ��ান (িসিট, ে�ট এবং বয্ি�র জ� সািটর্ িফেকেটর একিট কিপ সংযু� করু�ন) মািকর্ ন েভেটরান?
হয্াঁ না 

ৈববািহক অব�া জীবনস�ীর নাম িববাহ/িবে�েদর তািরখ এবং �ান

মািকর্ ন নাগিরক           হয্াঁ             না
যিদ না, অনু�হ কের বয্ি�র A-ন�র, �েবেশর তািরখ এবং েয ব�র েথেক �েবশ কেরেছন তার �মাণ সংযু� করু�ন৷ অনু�হ কের েকানও কমর্সং�ান 
কতৃর্ পে�র অনুেমাদন বা �ায়ী বািস�া হবার কাডর্  বা বয্ি�র বতর্ মান অিভবাসন ি�িত বয্াখয্া কের এমন অনয্ েকানও নিথর উভয় পৃ�ার একিট কিপ সংযু� 
করু�ন৷

েসই বয্ি�র জনয্ িক আদালত-িনযু� আইনী অিভভাবক, িবক� বা �য্া�বাই অিভভাবক, সংর�ক বা কিমিট রেয়েছ?
হয্াঁ              না যিদ হয্াঁ, নাম এবং িঠকানা িদন (আইনী নিথপে�র কিপ সংযু� করু�ন):

যিদ বয্ি�র বয়স 21 বছেরর কম হয় তাহেল িক িতিন তার িপতামাতার সােথ বসবাস কেরন? হয্াঁ না 

বয্ি�িটর িক Medicaid আেছ? হয্াঁ না 
যিদ হয্াঁ:
যিদ না: নাহয্াঁ

অনুেমাদেনর তািরখ:

যিদ হয্াঁ, িন�িলিখতগ‍িল পূরণ করু�ন:

�তয্াখয্ােনর তািরখ:

�ােয়� আইেডি�িফেকশন না�ার (CIN):

Medicaid আেবদন দােয়র করা হেয়িছল?

আেবদেনর তািরখ: 

�তয্াখয্ান করার কারণ:   

বয্ি�িট িক HCBS ওেয়ভােরর তািলকাভু�? হয্াঁ             না তািলকাভুি�র তািরখ:

যিদ না: না         হয্াঁ

�তয্াখয্ােনর তািরখ: 

এই বয্ি�র জনয্ িক েকানও HCBS ওেয়ভােরর আেবদন দােয়র 

করা হেয়েছ? আেবদন করার তািরখ: 

�তয্াখয্ােনর কারণ:  

বয্ি�িট েকান পিরেষবাগ‍িল �হণ/অনুেরাধ করেছন? সম� এেজি�র সরবরাহ করা সম� পিরেষবা অ�ভুর্ � করু�ন:

B. বয্ি�িটর আয় স�েকর্  তথয্
বয্ি�িট িক েকানও উৎস েথেক আয় কেরন?                                            হয্াঁ             না 

যিদ হয্াঁ, গত 3 মােস �া� আেয়র সম� উৎস স�েকর্  িন�িলিখত তথয্গ‍িল পূরণ করু�ন:

আেয়র উৎস অথর্ �হণকারী েক? ে�ইম না�ার মািসক
পিরমাণ

েসাশয্াল িসিকউিরিট $

সাি�েম�াল িসিকউিরিট ইনকাম (SSI) $ 

অনয্ানয্ সুিবধা $ 

$ 
েসই বয্ি�িট িক কখনও কমর্িনযু� িছেলন বা িতিন িক মজুির েপেয়িছেলন (ওয়াকর্ শপ েথেক �া� মজুির সহ)? হয্াঁ            না 

যিদ হয্াঁ, বয্ি�িট িক বতর্ মােন কমর্রত?                                     হয্াঁ             না 
যিদ হয্াঁ, বতর্ মান িনেয়াগকতর্ া(গণ), অনয্ানয্ িনেয়াগকতর্ া এবং গত 3 মােসর মািসক েমাট মজুির স�েকর্  িন�িলিখত তথয্গ‍িল পূরণ করু�ন৷

িনেয়াগকতর্ া(গণ) িঠকানা েমাট মজুির
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C. বয্ি�িটর স�িৎত� স�েকর্  তথয্
িন�িলিখত �ে�র উৎত�র েকবল তখনই িদন যিদ এমন হয় বয্ি�িট ভিবষেত েকানও ICF-এ বসবাস করেবন:
বয্ি�িট িক গত 60 মােস েকানও নগদ অথর্, িরেয়ল এে�ট বা অনয্ানয্ স�িৎতⴂ(গ‍িল) িবি� কেরেছন, িদেয়েছন বা �ানা�িরত কেরেছন? 

হয্াঁ             না 
যিদ হয্াঁ, স�েদর ধরন, মূলয্, স�দিট কার কােছ িবি� করা/েদওয়া/�ানা�িরত হেয়িছল, েলনেদেনর তািরখ এবং েয পিরমাণ অেথর্র িবিনমেয় স�িৎতⴂিট িবি� করা 
হেয়িছল েসই তথয্ সহ িব�ািরত িববরণ থাকা একিট শীট সংযু� করু�ন৷ 
বয্ি�িট িক েকানও �াে� েকানও স�িৎতⴂ(গ‍িল) েরেখেছন বা বয্ি�িটর সুিবধার জনয্ �িতি�ত �া� েথেক েকানও অথর্�দান করা 
হেয়েছ িক?

হয্াঁ               না 
যিদ হয্াঁ, �াে�র নিথর একিট কিপ বা অেথর্র উৎস, �াি�র নাম, �াে�র অব�ান, অয্াকাউ� না�ার এবং �াে�র মূলয্ সহ �া� 
স�েকর্  িব�ািরত িববরণ সহ একিট শীট সংযু� করু�ন৷
বয্ি�িটর িক েকানও বয্াংক অয্াকাউ�, ে�িডট ইউিনয়ন অয্াকাউ�, আমানেতর সািটর্ িফেকট, বািষর্কী, 401(k), অনয্ানয্ অবসরকালীন অয্াকাউ�, �ক, ব�, 
িসিকউিরিট বা �াবর স�িৎতⴂেত �াথর্ রেয়েছ? 

হয্াঁ             না 
যিদ হয্াঁ, কিপ সংযু� করু�ন (অিতির� স�িৎতⴂ বা তার িববরেণর জনয্ �েয়াজেন একিট শীট সংযু� করু�ন): 

স�িৎতⴂ 1 স�িৎতⴂ 2

স�িৎতⴂর ধরন

বয্াংক ে�টেম� বা েহাি�ং েরকডর্
�হণকারী বয্ি�র নাম

স�িৎতⴂর বতর্ মান মূলয্

বয্ি�িটর জনয্ িক েকানও দাফন তহিবল রেয়েছ? হয্াঁ না যিদ হয্াঁ, সা�িতকতম ে�টেমে�র একিট কিপ সংযু� করু�ন৷

বয্ি�িটর িক েকানও ি�-িনেডড েশষকৃতয্ চুি�, একিট সমািধ েদবার �া�, একিট কবর�ােনর �ট বা অনয্ানয্ কবর�ান সাম�ী রেয়েছ? 
হয্াঁ             না যিদ হয্াঁ, িব�ািরত িববরণ সরবরাহ করু�ন (চুি�র একিট কিপ সংযু� করু�ন):

D. বয্ি�িটর জনয্ ভিবষয্েতর আয় বা স�িৎতⴂ
উৎতⴂরািধকার, মামলা িন�িৎতⴂ, �া� ফা� বা অনয্ানয্ স�েদ িক বয্ি�িটর েকানও �াথর্, স�াবয্ �াথর্ বা তার �তয্াশা রেয়েছ?

হয্াঁ              না
যিদ হয্াঁ, নীেচর স�দিট বণর্না করু�ন (িব�ািরত িববরণ সহ একিট শীট সংযু� করু�ন):

E. বয্ি�িটর জীবন বীমা স�েকর্  তথয্
বয্ি�িটর জনয্ িক জীবন বীমা আেছ? হয্াঁ না যিদ হয্াঁ, িন�িলিখত তথয্গ‍িল স�ূণর্ করুⴂন (পিলিসিটর একিট কিপ সংযু� করুⴂন):

বীমা েকা�ািনর নাম ও িঠকানা

পিলিস না�ার(গ‍িল) েফস ভয্ালু $

পিলিসধারী বয্ি�িটর নাম ও িঠকানা

F. বয্ি�িটর �া�য্ বীমা স�েকর্  তথয্

বয্ি�িটর িক Medicare আেছ? হয্াঁ না কাযর্কর হওয়ার তািরখ: ে�ইম না�ার

পাটর্  A হাসপাতাল বীমা হয্াঁ না

পাটর্  B েমিডকয্াল বীমা হয্াঁ না

পাটর্  D ে�সি�পশন �াগ �য্ান হয্াঁ না

েমিডেকয়ার অয্াডভাে�জ �য্ান হয্াঁ না
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েমিডেকয়ার অয্াডভাে�জ �য্ােনর নাম, িঠকানা এবং েফান না�ার

বয্ি�িটেক িক অনয্ �া�য্ বীমা কভার করেছ?                                        হয্াঁ    না যিদ হয্াঁ, অনু�হ কের বীমা সািটর্ িফেকট, পিলিস, পুি�কা
বা কােডর্ র (সামেনর ও িপছেনর পৃ�ার) একিট কিপ সংযু� করু�ন এবং িন�িলিখত তথয্গ‍িল পূরণ করু�ন:

বীমা েকা�ািনর নাম ও িঠকানা

পিলিস না�ার �প না�ার অনয্ানয্ সনা�কারক

কভার করার কাযর্কর তািরখ �াহেকর নাম

�প/িনেয়াগকতর্ ার নাম ও িঠকানা

G. বয্ি�র িপতামাতা এবং জীবনস�ী স�েকর্  সনা�করণ তথয্

িপতামাতা 1 িপতামাতা 2 জীবনস�ী

জে�র সময় পুেরা নাম/আিদ নাম

জ�তািরখ

জ��ান (িসিট, ে�ট)

েসাশয্াল িসিকউিরিট না�ার

মািকর্ ন নাগিরক হয্াঁ না হয্াঁ না হয্াঁ না

মািকর্ ন েভেটরান?
যিদ হয্াঁ, সরবরাহ করু�ন:

�িমক না�ার

ে�ইম না�ার

হয্াঁ না হয্াঁ না হয্াঁ না

িডেসিবিলিট/িরটায়ারেম� েবিনিফট �হণ করেছন হয্াঁ না হয্াঁ না হয্াঁ না

�িতবি�তা/অবসর �হেণর তািরখ

মৃতুয্র তািরখ এবং �ান, যিদ �েযাজয্ হয়

H. বয্ি�িটর আিথর্ক �িতিনিধ
অনয্ েকানও বয্ি�(গণ) িক আেছন যার কােছ বয্ি�িটর স�েকর্  আিথর্ক তথয্ রেয়েছ? হয্াঁ না

হয্াঁ, িন�িলিখত তথয্ সরবরাহ করু�ন (�েয়াজেন একিট শীট সংযু� করু�ন):

নাম িঠকানা এবং েফান না�ার স�কর্

I. �দৎত堂 তথয্ আমার �ােনর সেবর্াৎত堂ম িব�াস মেত সিঠক
ফরম পূরণকারী বয্ি�র �া�র নাম িলখুন

বয্ি�র সােথ স�কর্ তািরখ বাসার েফান

েসল েফান কমর্�েলর েফান ইেমইল
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