
नेब्राा आरो र मानव सवे ा िव भाग

होम र कुिनटी बेस्ड सिभर्सेस (HCBS) व ायओव र आव ेदन

यो आव ेदन सबै होम र कुिनटी बेस्ड सिभर्ससे (HCBS) व ायओभरहरूका लािग हो। सेव ाहरू चािहने  नै आव ेदक हो।  सहयोग व ा व ैकक रूप आव क
भएमा हामी लाई जानकारी  िदनुहोस्।  प ्रहरूका लािग तप ाईं 877-667-6266 मा सकर् गनर् सुहुन्छ। कृप या तप ाईं ले आव ेदन गररहेको HCBS
व ायओभर चयन गनुर्होस्:

 बौद्धक व ा िव कासाक अप ाङ्गता (ID/DD)
 बृद्ध र अप ाङ्गता भएका (AD)
 टाउमेिटक ब्रेन इन्जुरी  (TBI)

1.  म बौद्धक व ा िव कासाक अप ाङ्गता व ायओभरको लािग आवे दन िदँदैछु। के
   तप ाईं सँग बौद्धक व ा िव कासाक अप ाङ्गता छ?
      हो       होइन
   के तप ाईं को बौद्धक व ा िव कासाक अप ाङ्गता 22 व षर्को उमेर अिघ भएको िथयो?
      हो       होइन

2.  म बृद्ध र अप ाङ्गता भएका हरूको व ायओभरको लािग
   आव ेदन िदँदैछु।  म हाल बिसरहेको छु:
      सहायता प ्रा जी व न       िनजी  िनव ास       निसर्ङ होम       अताल       होमलेस
   भएका म आव ेदन गनर् चाहन्छु AD व ायओभर सवे ाहरू प ्रा गनर्:
      सहायता प ्रा जी व न       िनजी  िनव ास

3.  म टाउमेिटक ब्रेन इन्जुरी व ायओभरको लािग आव ेदन िदँदैछु। क े
   तप ाईँलाई टाउमेिटक ब्रेन इन्जुरी छ?
      हो       होइन
   के चोट जप ात् भएको हो र यो अनुव ां िशक, जजात, व ा अप क्षयी (िड जेनेरेिटभ) होइन?
      हो       होइन

सेन 1: आवेदक

1.  प िहलो नाम बी चको प ्रारक अक्षर थर एें शन

2.  प िहले प ्रयोग गरएका कुनै प िन नामहरूको सूची बनाउनुहोस्, यिद लागू हुन्छ भने, जनाम सिहत:

3.  जिमित SSN फोन (क्षेत्र कोड  सिहत) िलङ्ग

4.  ठेगाना सहर प ्रदेश िजप 

5.  प त्राचार ठेगाना सहर प ्रदेश िजप 

6.  इमेल

7.  प ्राथिमक भाषा

8.  के तप ाईं  व ा तप ाईं को प रव ारको कुनै सदले किहै सेनामा सेव ा गरेका छन्?
   हो       होइन
 यिद हो भन,े  नाम: ______________________________________

9.  हाक्षर

10.  आव ेदकको स िमित
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कृपया सेन 2 वा सेन 3 वा सेन 4 (केवल एक सेन ) पूरा गन ुर्होस्

सेन 2 : अिधकृत प्रित िन िध

म 19 व षर् व ा सो भा मािथको छु र म तल उखत प ्रितिनिधलाई (जै, अिभभाव क, िमत्र, व कालत सं गठन) मद्दत र जानकारी को खुलासा गनर्को
लािग सहमित प् रदान गनर् अनुमित िदन्छ।ु  (सुरिक्षत ा जानकारी को खुलासाको लािग अनुमित प त्र अिनव ायर् रपू मा भनुर् प छर्। )  

प ्रितिनिध

आव ेदकको स फोन (क्षेत्र कोड  सिहत) 

ठेगाना सहर िजप 

सेन 3: अिभभावक/वािवक वकील  

1. म 19 व षर् व ा सो भा मािथको छु र मेरो अदालतले िनय�ु� गरेको अिभभाव क व ा व ािव क व की ल (प ाव र अफ अटन व ा प ी ओए भनेर प िन िचिनन्छ) छ। 
 हो  होइन

2. अिभभाव क व ा व ािव क व की लको नाम फोन (क्षेत्र कोड  सिहत) 

3. ठेगाना सहर िजप 

यिद तप ाईं सँग थप  अिभभाव कहरू छन् भने,  मािथ अनुरोध गरएको जानकारी अलग प ानामा सूची बद्ध गनुर्होस् र सं ल गनुर्होस।्  

सेन 4 : न ाबािल गको अिभभावक 

1. आव ेदक 19 व षर् भा कम उमेरको नाबािलग बा हो।  
 हो  होइन           यिद हो भन,े  तलको प ्रहरूको उर िदनुहोस्:

2. अिभभाव कको नाम फोन (क्षेत्र कोड  सिहत) 

3. ठेगाना सहर प ्रदेश िजप 

कृपया सेन 5 र 6 पूरा गन ुर्होस्

सेन 5 : फोर केयर 

1. आव ेदक नेब्राा ा तथा मानव सेव ा िव भागको कानुनी िहरासतमा भएको व ा भएको बा हो।  
 हो  होइन

     यिद अिहले फोर केयरमा हुनुहुन्छ भने, CFS व ा CFOM व कर्रको नाम फोन (क्षेत्र कोड  सिहत) 

2. यिद लागू भएमा,  NFC केसव कर्रको नाम फोन (क्षेत्र कोड  सिहत) 

सेन 6 : न ागरकत ा/बािसा

1. म सं यु रा अमेरकाको नागरक हुँ
 हो  होइन

2. ज ान: सहर प ्रदेश देश

3. म सं घ ी य आप ्रव ासन र राियता ऐन अगर्त यो िव देशी हुँ
 हो  होइन

4. िव देशी  नर आप ्रव ासन ित

5. म नेब्रााको कानुनी बािसा हुँ
 हो  होइन
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सेन 7 (वैकक) : अित र जान कारी

यिद यस आव ेदनसँग सत कुनै अ जानकारी छ जुन तप ाई हामी लाई जानकारी गराउन चाहनुहुनछ् भने, यहाँ उेख गनुर्होस।्  यिद छैन भन,े  अक
सेनमा जानुहोस्।  

सेन 7 (वैकक) : मत दात ा दत ार्

1.  यिद तप ाईं  अिहले बुभएको ठाउँमा मतदान गनर् दतार् हुनुहु भने, के तप ाईं मतदान गनर् दतार् गनर्को लािग आव ेदन िदन चाहनुहुन्छ?
       हो           होइन

सेन 9 पूरा गन ुर्होस्

सेन 9 : रेकडर ्

कृप या यो आव ेदनसँग िन रेकड र्हरू पे श गनुर्होस्, व ा DDD ले जानकारी सं कलन गनर्को लािग नाम र सकर् जानकारी प ्रदान गनुर्होस्। 

       म यो आव ेदनको लािग मेरो जानकारी  ड ेटा स्रोतहरूबाट प ्रयोग गनर् र प ुनःप ्रा गनर् अनुमित िदन सहमत छु। 

कृप या अितर ूल व ा िचिका सकर् जानकारी छुट्टै प ानामा सूची बद्ध गनुर्होस् र सं ल गनुर्होस्। 

1.  शैिक्षक रप ोटर्हरू (जै, प िछो दस व षर्का लािग बहु-अनुशासनाक टी म (M DT) रप ोटर्हर।ू 

2.  ुल ठेगाना 

     सहर प ्रदेश िजप फोन (क्षेत्र कोड  सिहत) 

3.  सत िचिकक रप ोटर्/िनदानहरू (उदाहरणको लािग, िचिका, जेनेिटक िसोम/िव कार) हालका िनिदर�्� औषिधहरूसगँ (औषिधको उद्दे, खुराक, र
प् रशासनको आव ृि समाव ेश गनुर्होस्) । 

     िव िश अप ां गता
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4.  िचिकक

     ठेगाना 

     सहर प ्रदेश िजप फोन (क्षेत्र कोड  सिहत) 

5.  प िछो प ाचँ व षर्का लािग लाइसे प ्रा मनोव ैज्ञािनकबाट रप ोटर्। 
       उप ल छैन

6.  मनोव ैज्ञािनक 

     ठेगाना 

     सहर प ्रदेश िजप फोन (क्षेत्र कोड  सिहत) 

7.  प िछो प ाचँ व षर्का लािग मनोिचिकक र िचिकक/प रामशर्दाताबाट रप ोटर।् 
       उप ल छैन 

8.  मनोिचिकक 

     ठेगाना 

     सहर प ्रदेश िजप  फोन (क्षेत्र कोड  सिहत)  

9.  िचिकक व ा प रामशर्दाता

     ठेगाना

     सहर प ्रदेश िजप फोन (क्षेत्र कोड  सिहत)  

10.  अदालतबाट िनय�ु� अिभभाव क कागजातहरूको प् रितिलिप (यिद आव ेदक 19 व षर् व ा सोभा बढी उमेरको छ र अदालतबाट िनय�ु� अिभभाव क छ
भने) । 

कृप या आव ेदन र रेकड र्:

DD Applications मा प ेश गनुर्होस्
िव कासाक अप ाङ्गता िव भाग
नेब्राा ा र मानव सेव ा िव भाग, 301 सेेिनयल मल दिक्षण
प ो अिफस ब 98947
Lincoln,  NE 68509-8947
व ा ा: (402) 328-6243
व ा ई-ा: DHHS.DDGoldsefax@nebraska.gov व ा इमेल
माफर्त: DHHS.DDEligibility@nebraska.gov 

AD आव ेदन (AD/TBI) 
िव कासाक अप ाङ्गता िव भाग
नेब्राा ा र मानव सेव ा िव भाग, 301 सेेिनयल मल दिक्षण
प ो अिफस ब 98947
Lincoln,  NE 68509-8947
व ा ा: (402) 328-6257
व ा इमेल माफर्त:: DHHS.ADwaiv erApp@nebraska.gov 
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यस फारममा हाक्षर गनर् असफल हुँदा उप चार व ा भुानी प ्रभािव त हुने छैन, यद्यिप यसले नेब्राा ा र मानव  सेव ा िव भागद्व ारा प ्रदान गरएका
केही  लाभहरूका लािग भनार् व ा योता प् रभािव त गनर् सक्छ। म फाइदा र बेफाइदा बुझ्दछु र त र ेाले मेरो बारेमा िव िश जानकारी जारी गनर्
अनुमित िदन्छु।  म बुझ्छु िक मलाई मेरो सामािजक सुरक्षा नर खुलासा गनुर् आव क छैन, यद्यिप प ्रकटी करणले जानकारी प ्रदान गनर् सिजलो व ा
िछटो बनाउन सक्छ। 

नाम (थर,  प िहलो नाम,  म नामको प् रारक अक्षर) ज िमित

सामािजक सुरक्षा नर केस/चाटर् # (यिद ज्ञात छ) कभर गरएको अव िध

जानकारी  खुलासा गरनेछ: (नाम, ठेगाना, सहर, प् रदेश, िजप ) िव कासाक अप ां गता िव भाजन
नेब्राा ा र मानव सेव ा िव भाग, 301 सेेिनयल मल दिक्षण
प ो अिफस ब 98947, Lincoln, NE 68509-8947
व ा ा: (402) 328-6243
व ा ई-ा: DHHS.DDGoldsefax@nebraska.gov व ा
इमेल माफर्त: DHHS.DDEligibility@nebraska.gov 
यस प ्रािधकरण अनुसार जारी  गनुर्प न जानकारी लागू हुने प क्षहरूको कामा रहेका रेकड र्हरू/
जानकारी मा सी िमत छ। 

प ्रकटी करणको कारण:
X   योता िनधार्रण
X   मेरो अनुरोध
  बी मा दाव ी 
  कानुनी  उद्दे
  प रामशर् र/व ा उप चार योजना
  अ (िव िश गनुर्होस)् : 
     ________________________

प्रकटीकरण गन ुर्पन  िविश जान कारी:  

  मािथका सबै जानकारी हरू जुन प ्रकटी करण गनर् सिकन्छ ेी य
दाव ेजका जसलाई रिजी र बाल दुर्व हार र उप ेक्षा केी यले रिजी ।  
  आरकेयर रेफरल फारम 
  िड स्चाजर् सं क्षेप  
  िनदान  
  इितहास र शारी रक प री क्षण 
  प ्रयोगशाला  
  औषिध  
  प ्रगित नोटहर ू
  मनोिचिकक इितहास र उप चार 
     

  मािथका सँग सत व य द�ु�रव् हार र उप ेक्षा सबै अ गैर-िचिका
जानकारी ,  रेकड र,्  व ा हरू जारी गनर् सक�्�ो। 
  मनोव ैज्ञािनक म�ू�ां कन र उप चार
  सामािजक इितहास
  ए-रे र अ ड ायोक इमेिजङ प रणाम
  मिदरा र/व ा लागू औषध दुर्सनी उप चार
  जेनेिटक प री क्षण जानकारी 
  एचआईभी /एड ्स जानकारी 
  िसकल सेल एनी िमया
  अ (िव िश गनुर्होस)् : 
_____________________________________

यो प ्रािधकरण (ल�े�खएको रूप मा प िहले रद्द नगरेस) मा समा हुनेछ________________________________       
(िमित व ा घ टना भनुर् प छर्) ।  यो प ्रािधकरणमा हाक्षर गदार्, म ी काछुर् िक जारी गनुरप् न जानकारी मा सं घ ी य व ा रा कानूनदव् ारा सं रिक्षत
सामग्री  समाव ेश हुन सक्छ,  जसमा लाभ व ा भनार् जानकारी  प िन समावे श छ; सुरिक्षत ा जानकारी जसमा लागू औषध/मिदरा, एचआईभी , व ा
िसकल सेल एनी िमया सी जानकारी प िन समाव ेश हुन सक्छ। मेरो हाक्षरले यो सूणर् जानकारी को प ्रकटी करणलाई अिधकार िदन्छ। म बुझ्छु िक
यो प ्रािधकरण कुनै प िन समयमा ल�े�खत अनुरोध सबिमट गरेर रदद् गनर् सिकन्छ, व तर्मान DHHS गोप नी यता अासहरूको सूचनाको अनुसार (यिद
DHHS मा) ,  व ा ा सेव ा प् रदायक व ा इकाईलाई लेखत अनुरोध सबिमट गरेर, व ा अथा, र यो सािनत हुनेछ, प िहले नै जारी  गरएको जानकारी को
अप व ादको साथ।  म बुझ्छु िक यिद जानकारी को प ्राकतार् ा योजना व ा ा सवे ा प ्रदायक होइन भने,  जानकारी अब गोप नी यता कानूनदव् ारा सं रिक्षत
नहुन सक्छ। 

ग्राहकको हाक्षर िमित 

अिभभाव कको हाक्षर (यिद लागू हुन्छ) िमित 

प्राकत ार्ल ाई सूचन ा
तप ाईं लाई यो जानकारी  रा र सं घ ी य कानूनद्व ारा सं रिक्षत गरएका रेकड र्हरूबाट खुलासा गरएको हो (जसमा सं घ ी य िव िनयमहरू, 38 CFR 1.460-1.499, 42 
CFR  प ाटर् 2 र प ाटर् 431,  सबप ाटर् F समाव ेश छ) ,  जसले तप ाईं लाई सत को िव िश िलखत सहमित िबना यसलाई कुनै थप  प ्रकटी करण गनर्बाट रोकछ् व ा
ती  िव िनयमहरूले अनुमित िदएको रूप मा।  सं घ ी य िनयमहरूले कुनै लागू औषध व ा मिदरा िबरामी लाई आप रािधक अनुसान व ा अिभयोग गनर्को लािग जानकारी को
कुनै प िन प् रयोगलाई प ्रितबत गछर्। िचिका व ा अ जानकारी को साधारण प ्रािधकरण यस प ्रयोजनको लािग प यार् छैन। 

नेब्राा आरो र मानव सवे ा िव भाग

सुरिक्षत ा जानकारी को प ्रकटी करणको लािग प ्रािधकरण 

DD-10 प ेज 5



  म बुझ्छु िक तलका दाियहरू प ूरा नगनार्ले गृह र समुदाय आधारत सेव ाहरूको लािग कोष अी कार व ा समा हुन सक्छ। 

अिधकारको सूचन ा 

िव कासाक अप ां गता सेव ाहरूको लािग अनुरोध गरेको को रूप मा, म बुझ्छु िक मेरो िन अिधकारहरू छन्:

• कुनै प िन िनणर्य,  कुनै प िन समा, व ा पू व र् अनुमित प ्रा सवे ाहरूको प रव तर्नको िलखत सूचना प ्रा गन अिधकार। 

• कुनै प िन िनणर्य व ा कारबाही को ल�े�खत रूप मा अप ी ल दायर गन र मेरो अप ी लमा िनक्ष सुनवु ाइ गन अिधकार। म बुझ्छु
िक मैले कुनै प िन िनणर्यको सूचनाको िमित द�े�ख 90 िदन िभतर् अप ी ल गनुरप् छर्। 

 

दाियहरूको सूचन ा

रकम िव िनयोजन गदार,्  म तलका दािय बुझ्छु र ी कार गछुर्:

• मलाई प ्रा गनर् यो सबै लाभहरूको लािग आव ेदन िदन र ी कार गनुर्प छर्, जसमा SSI, SSA, Nebraska M edicaid, र गृह र समुदाय
आधारत छूट सेव ाहरू समाव ेश हुन सक्छ। म प ्रा गनर् यो सबै लाभहरूको लािग योता कायम रा कारबाही गन सहमित गछुर।् 

• जब मलाई दाियको बारेमा सूिचत गरन्छ, म प ्रेक मिहना मेरो प ्रदायकलाई मेरो M edicaid शेयरको लागत दाियको रकम ितनुरप् छर।् 

• मलाई कोिषत सवे ाहरू सुरु गनुर् अिघ ,  व ािषर्क,  व ा अनुरोध गरएको रूप मा आव क जानकारी पू रा गनर् र बुझाउनुप छर्। यसमा लाभ र स्रोत
जानकारी  व ा समुदाय-आधारत िव कासाक अप ां गता सेव ाहरूको लािग ितन मेरो क्षमताको िनधार्रणको लािग मेरो कर िफतार्को प ्रितिलिप 
समाव ेश हुन सक्छ। 

• मलाई कुनै प िन प री क्षा व ा मूाङ्कनहरूमा सहभागी हुनुप छर् जसले मेरो सवे ाहरू कायम राको लािग आव क छ,  जसमा मनोवै ज्ञािनक, व ािषर्क
िचिका, र द मूाङ्कन(हरू) समाव ेश छन्, साथै उद्दे मूाङ्कन प ्रिक्रया। 

 

कृप या आव ेदन र रेकड र्:

DD Applications मा प ेश गनुर्होस्
िव कासाक अप ाङ्गता िव भाग
नेब्राा ा र मानव सवे ा िव भाग, 301 सेेिनयल मल दिक्षण
प ो अिफस ब 98947
Lincoln,  NE 68509-8947
व ा ा: (402) 328-6243
व ा ई-ा: DHHS.DDGoldsefax@nebraska.gov व ा इमले
माफर्त: DHHS.DDEligibility@nebraska.gov 

AD आव ेदन (AD/TBI) 
िव कासाक अप ाङ्गता िव भाग
नेब्राा ा र मानव सवे ा िव भाग, 301 सेेिनयल मल दिक्षण
प ो अिफस ब 98947
Lincoln,  NE 68509-8947
व ा ा: (402) 328-6257
व ा इमेल माफर्त:: DHHS.ADwaiv erApp@nebraska.gov 

DD-10 Page 6


	toggle_1_6: Off
	Intellectual or Developmental Disabilities IDDD: Off
	Aged and Disabled AD: Off
	Traumatic Brain Injury TBI: Off
	I am applying for Intellectual or Developmental Disability Waiver: Off
	Did you have intellectual or developmental disability  Yes: Off
	Did you have intellectual or developmental disability  No: Off
	Did your intellectual or developmental disability occur before the age of 22: Off
	No_2: Off
	I am applying for the Aged and Disabled Waiver: Off
	Assisted Living: Off
	Private Residence: Off
	Nursing Home: Off
	Hospital: Off
	Homeless: Off
	I would like to receive AD Waiver services: Off
	Private Residence_2: Off
	I am applying for the Traumatic Brain Injury Waiver: Off
	Do you have a traumatic brain injury  Yes: Off
	Do you have a traumatic brain injury  No: Off
	Did the injury occur after birth and is not hereditary congenital or degenerative: Off
	No_4: Off
	1 First Name: 
	Middle Initial: 
	Last Name: 
	Ext: 
	3 Birthdate: 
	SSN: 
	Phone include area code: 
	Gender: 
	4 Address: 
	City: 
	State: 
	Zip: 
	5 Mailing Address: 
	City_2: 
	State_2: 
	Zip_2: 
	6 Email: 
	7 Preferred Language: 
	Yes_5: Off
	No 8: Off
	If Yes, name: 
	Signature: 
	10 Relationship to Applicant: 
	Date: 
	Representative: 
	Relationship to Applicant: 
	Phone include area code_2: 
	Address: 
	City_3: 
	Zip_3: 
	1 I am 19 or older and have a courtappointed guardian or Attorney in Fact also known as a Power of Attorney or POA: Off
	2 Name of Guardian or Attorney in Fact: 
	Phone include area code_3: 
	3 Address: 
	City_4: 
	Zip_4: 
	1 Applicant is a minor child under 19 years old: Off
	2 Name of Parents: 
	Phone include area code_4: 
	3 Address_2: 
	City_5: 
	State_3: 
	Zip_5: 
	1 Applicant is or has been a child in the legal custody of the Nebraska Department of Health and Human Services: Off
	If in foster care now name of CFS or CFOM Worker: 
	Phone include area code_5: 
	2 If applicable name of NFC caseworker: 
	Phone include area code_6: 
	1 I am a United States Citizen: Off
	2 Place of Birth City: 
	State_4: 
	Country: 
	3 I am a qualified alien under the Federal Immigration  Nationality Act: Off
	4 Alien Number: 
	Immigration Status: 
	5 I am a legal resident of Nebraska: Off
	SECTION 7 optional  Additional Information: 
	1  If you are not registered to vote where you live now would you like to apply to register to vote: Off
	I agree to allow my information to be used and retrieved from data sources for this application: Off
	Additional school: 
	2  School: 
	Address_2: 
	City_6: 
	State_5: 
	Zip_6: 
	Phone include area code_7: 
	Specific disability: 
	City_7: 
	State_6: 
	Zip_7: 
	Phone include area code_8: 
	5  Reports from licensed psychologist for the last five years: Off
	6  Psychologist: 
	City_8: 
	State_7: 
	Zip_8: 
	Phone include area code_9: 
	7  Reports from psychiatrist and therapistcounselor for the last five years: Off
	City_9: 
	State_8: 
	Zip_9: 
	Phone include area code_10: 
	City_10: 
	State_9: 
	Zip_10: 
	Phone include area code_11: 
	Medical Practitioner: 
	Practitioner address: 
	Psychologist address: 
	Psychiatrist: 
	Psychiatrist Address: 
	Therapist: 
	Therapist address: 
	Name Last First MI: 
	Date of Birth: 
	Social Security Number: 
	CaseChart  if known: 
	Period Covered: 
	Insurance Claim: Off
	Legal Purposes: Off
	Consultation andor Treatment: Off
	Other be specific: Off
	undefined_2: 
	All information that can be disclosed relating above: Off
	Aftercare Referral Form: Off
	Discharge Summary: Off
	Diagnosis: Off
	History  Physical Examination: Off
	Laboratory: Off
	Medications: Off
	Progress Notes: Off
	Psychiatric History  Treatment: Off
	All other nonmedical information records or: Off
	Psychological Evaluation  Treatment: Off
	Social History: Off
	Xrays  Other Diagnostic Imaging Results: Off
	Alcohol andor Drug Abuse Treatment: Off
	Genetic Testing Information: Off
	HIVAIDS Information: Off
	Sickle Cell Anemia: Off
	Other be specific_2: Off
	undefined_3: 
	This Authorization unless revoked earlier in writing shall terminate on: 
	Clients Signature: 
	Date_2: 
	Guardian Signature if applicable: 
	Date_3: 


