
नेब्रा􀋋ा आरो􀆶 र मानव सवेा  िवभाग

होम र क􀊄ुिनटी बेस्ड सिभर्सेस (HCBS) वायओवर  आवेदन

यो आवेदन सबै होम र क􀊄ुिनटी बेस्ड सिभर्ससे (HCBS) वायओभरहरूका लािग हो। सेवाहरू चािहने 􀊩􀄰􀆅  नै आवेदक हो। सहयोग वा व  ैक􀄰􀊙क 􀋢 रूप आव􀊴क 
भएमा हामीलाई जानकारी िदनुहोस्। प्र􀊲हरूका लािग तपाईं 877-667-6266 मा स􀉼कर् गनर् स􀆋ुहुन्छ। कृपया तपाईंले आवेदन ग􀄯ररहेको HCBS 
वायओभर चयन गनुर्होस्:

	 बौ􀄰द्धक वा  िवकासा􀈏क  अपाङ्गता (ID/DD)
	 बृद्ध र अपाङ्गता भएका (AD)
	 ट􀅌ाउमेिटक ब्रेन इन्जुरी (TBI)

1.	 	 म बौ􀄰द्धक वा  िवकासा􀈏क  अपाङ्गता व ायओभरको लािग आवेदन िदँदैछु। के
			   तपाईंसँग बौ􀄰द्धक वा  िवकासा􀈏क  अपाङ्गता छ?
				      हो       होइन
			   के तपाईंको बौ􀄰द्धक वा  िवकासा􀈏क  अपाङ्गता 22 व षर्को उमेर अिघ भएको िथयो?
				      हो       होइन

2.	 	 म बृद्ध र अपाङ्गता भएका 􀊩􀄰􀆅हरूको व ायओभरको लािग
			   आवेदन िदँदैछु। म हाल बिसरहेको छु:
				      सहायता प्रा􀉑 जीवन       िनजी िनवास       निसर्ङ होम       अ􀋙ताल       होमलेस
			   भएका म आवेदन गनर् चाहन्छु AD वायओभर सवेाहरू प्रा􀉑 गनर्:
				      सहायता प्रा􀉑 जीवन       िनजी िनवास

3.	 	 म ट􀅌ाउमेिटक ब्रेन इन्जुरी वायओभरको लािग आवेदन िदँदैछु। क े
			   तपाईँलाई ट􀅌ाउमेिटक ब्रेन इन्जुरी छ?
				      हो       होइन
			   के चोट ज􀉉प􀊮ात् भएको हो र यो अनुवांिशक, ज􀉉जात, वा अपक्षयी (िडजेनेरेिटभ) होइन?
				      हो       होइन

से􀆛न 1: आवेदक

1.  पिहलो नाम बीचको प्रार􀄰􀊁क  अक्षर थर ए􀆜ेंशन 

2.  पिहले प्रयोग ग􀄯रएका कुनै प िन नामहरूको सूची बनाउनुहोस्, यिद लागू हुन्छ भने, ज􀉉नाम सिहत: 

3.  ज􀉉िमित SSN फोन (क्षेत्र कोड सिहत) िलङ्ग

4.  ठेगाना सहर प्रदेश िजप

5.  पत्राचार ठेगाना सहर प्रदेश िजप

6.  इमेल

7.  प्राथिमक भाषा

8.  के तपाईं वा तपाईंको प􀄯रवारको कुनै सद􀋟ले किह􀊞ै  सेनामा सेवा  गरेका छन्?
	   हो       होइन
	 यिद हो भन,े नाम: ______________________________________

9.  ह􀋑ाक्षर

10.  आवेदकको स􀉾􀉀 िमित
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कृपया से􀆛न 2 वा से􀆛न 3 वा से􀆛न 4 (केवल एक से􀆛न) पूरा गनुर्होस्

से􀆛न 2: अिधकृत प्रितिनिध

म 19 वषर् वा सो भ􀈽ा  मािथको छु र म   तल उ􀄰􀊟􀄰खत प ्रितिनिधलाई (ज􀋑ै, अिभभावक, िमत्र, वकालत संगठन) मद्दत र  जानकारीको खुलासा गनर्को 
लािग सहमित प्रदान गनर् अनुमित िदन्छ।ु (सुरिक्षत 􀋢ा􀋖 जानकारीको खुलासाको लािग अनुमित प त्र अिनवायर् रपूमा भनुर् प छर्।) 

प्रितिनिध

आवेदकको स􀉾􀉀 फोन (क्षेत्र कोड सिहत)

ठेगाना सहर िजप

से􀆛न 3: अिभभावक􀈕/वा􀋑िवक वकील 

1. म 19 वषर् वा सो भ􀈽ा  मािथको छु र  मेरो अदालतले िनय􀆅ु गरेको अिभभावक वा व  ा􀋑िवक व कील  (पावर  अफ अटन􀅎 वा पी  ओए भनेर प िन िचिनन्छ) छ।
 हो  होइन

2. अिभभावक वा वा􀋑िवक व कीलको नाम फोन (क्षेत्र कोड सिहत)

3. ठेगाना सहर िजप

यिद तपाईंसँग थप अिभभावकहरू छन् भने, मािथ अनुरोध ग􀄯रएको जानकारी अलग प ानामा सूचीबद्ध गनुर्होस् र  संल􀆰 गनुर्होस।् 

से􀆛न 4: नाबािलगको अिभभावक 

1. आवेदक 19 वषर् भ􀈽ा  कम उमेरको नाबािलग ब􀇄ा  हो। 
 हो  होइन           यिद हो भन,े तलको प्र􀊲हरूको उ􀈅र  िदनुहोस्:

2. अिभभावकको नाम फोन (क्षेत्र कोड सिहत)

3. ठेगाना सहर प्रदेश िजप

कृपया से􀆛न 5 र 6 पूरा गनुर्होस्

से􀆛न 5: फो􀋐र  केयर 

1. आवेदक नेब्रा􀋋ा 􀋢 ा􀋖 तथा मानव सेवा  िवभागको कानुनी िहरासतमा भएको व ा भएको ब􀇄ा  हो। 
 हो  होइन

     यिद अिहले फो􀋐र  केयरमा हुनुहुन्छ भने, CFS वा  CFOM वकर्रको नाम फोन (क्षेत्र कोड सिहत)

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

से􀆛न 6: नाग􀄯रकता/बािस􀈽ा

1. म संयु􀆅 रा􀇛 अमे􀄯रकाको नाग􀄯रक हुँ
 हो  होइन

2. ज􀉉 􀋕 ान: सहर प्रदेश देश

3. म संघीय आप्रवासन र राि􀊼􀅌यता ऐन अ􀈶गर्त यो􀆶 िवदेशी हुँ
 हो  होइन

4. िवदेशी न􀉾र आप्रवासन 􀄰􀋕ित

5. म नेब्रा􀋋ाको कानुनी बािस􀈽ा  हुँ
 हो  होइन
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से􀆛न 7 (वैक􀄰􀊙क): अित􀄯र􀆅 जानकारी

यिद यस आवेदनसँग स􀉾􀄰􀉀त  कुनै अ􀉊 जानकारी छ जुन तपाई हामीलाई जानकारी गराउन चाहनुहुनछ् भने, यहाँ उ􀊟ेख गनुर्होस।् यिद छैन भन,े अक􀅖 
से􀆛नमा जानुहोस्। 

से􀆛न 7 (वैक􀄰􀊙क): मतदाता  दतार्

1.  यिद तपाईं अिहले ब􀋘ुभएको ठाउँमा मतदान गनर् दतार् हुनुहु􀉄 भने, के तपाईं मतदान गनर् दतार् गनर्को लािग आवेदन िदन चाहनुहुन्छ?
       हो           होइन

से􀆛न 9 पूरा गनुर्होस्

से􀆛न 9: रेकडर ्

कृपया यो आवेदनसँग िन􀉻 रेकडर्हरू प श गनुर्होस्, वा  DDD ले जानकारी संकलन गनर्को लािग नाम र  स􀉼कर् जानकारी प्रदान गनुर्होस्।

       म यो आवेदनको लािग मेरो जानकारी डेटा स्रोतहरूबाट प्रयोग गनर् र पुनःप्रा􀉑 गनर् अनुमित िदन सहमत छु।

कृपया अित􀄯र􀆅 􀋋ूल व ा िचिक􀈖ा  स􀉼कर् जानकारी छुट्टै प ानामा सूचीबद्ध गनुर्होस् र  संल􀆰 गनुर्होस्।

1.  शैिक्षक 􀄯रपोटर्हरू (ज􀋑ै, पिछ􀊟ो  दस वषर्का लािग बहु-अनुशासना􀈏क  टीम (MDT) 􀄯रपोटर्हर।ू

2.  􀋋ुल ठेगाना 

     सहर प्रदेश िजप फोन (क्षेत्र कोड सिहत)

3.  स􀉾􀄰􀉀त  िचिक􀈖क 􀄯 रपोटर्/िनदानहरू (उदाहरणको लािग, िचिक􀈖ा, जेनेिटक िस􀈵􀅌ोम/िवकार) हालका िनिदर􀊼् औषिधहरूसगँ (औषिधको उद्दे􀊴, खुराक, र 
प्रशासनको आवृि􀈅 समावेश गनुर्होस्)।

     िविश􀊼 अपांगता
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4.  िचिक􀈖क

     ठेगाना 

     सहर प्रदेश िजप फोन (क्षेत्र कोड सिहत)

5.  पिछ􀊟ो प ाचँ व षर्का लािग लाइसे􀉌 प ्रा􀉑 मनोवैज्ञािनकबाट 􀄯 रपोटर्।
       उपल􀉩 छैन

6.  मनोवैज्ञािनक 

     ठेगाना 

     सहर प्रदेश िजप फोन (क्षेत्र कोड सिहत)

7.  पिछ􀊟ो प ाचँ व षर्का लािग मनोिचिक􀈖क  र िचिक􀈖क/परामशर्दाताबाट 􀄯 रपोटर।्
       उपल􀉩 छैन 

8.  मनोिचिक􀈖क 

     ठेगाना 

     सहर प्रदेश िजप फोन (क्षेत्र कोड सिहत) 

9.  िचिक􀈖क वा प  रामशर्दाता

     ठेगाना

     सहर प्रदेश िजप फोन (क्षेत्र कोड सिहत) 

10.  अदालतबाट िनय􀆅ु अिभभावक􀈕 कागजातहरूको प रितिलिप (यिद आवेदक 19 व षर् वा  सोभ􀈽ा  बढी उमेरको छ र   अदालतबाट िनय􀆅ु अिभभावक छ 
भने)।

कृपया आवेदन र रेकडर्:

DD Applications मा पेश गनुर्होस्
िवकासा􀈏क  अपाङ्गता िवभाग
नेब्रा􀋋ा 􀋢 ा􀋖 र  मानव सेवा  िवभाग, 301 से􀈴ेिनयल मल दिक्षण
पो􀋐 अिफस ब􀆛 98947
Lincoln, NE 68509-8947
वा 􀉡ा􀆛:  (402) 328-6243
वा ई-􀉡ा􀆛:  DHHS.DDGoldsefax@nebraska.gov वा  इमेल 
माफर्त: DHHS.DDEligibility@nebraska.gov

AD आवेदन (AD/TBI)
िवकासा􀈏क  अपाङ्गता िवभाग
नेब्रा􀋋ा 􀋢 ा􀋖 र  मानव सेवा  िवभाग, 301 से􀈴ेिनयल मल दिक्षण
पो􀋐 अिफस ब􀆛 98947
Lincoln, NE 68509-8947
वा 􀉡ा􀆛:  (402) 328-6257
वा इमेल माफर्त:: DHHS.ADwaiverApp@nebraska.gov
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यस फारममा ह􀋑ाक्षर गनर् असफल हुँदा उपचार वा  भु􀆅ानी प्रभािवत  हुने छैन, यद्यिप यसले नेब्रा􀋋ा 􀋢 ा􀋖 र  मानव सेवा िवभागद्वारा प ्रदान ग􀄯रएका 
केही लाभहरूका लािग भनार् वा यो􀆶ता प रभािवत  गनर् सक्छ। म फाइदा र  बेफाइदा बुझ्दछु र 􀋢  त􀈸 र 􀋢  े􀇅ाले मेरो बारेमा िविश􀊼 जानकारी जारी गनर् 
अनुमित िदन्छु। म बुझ्छु िक मलाई मेरो सामािजक सुरक्षा न􀉾र  खुलासा गनुर् आव􀊴क  छैन, यद्यिप प्रकटीकरणले जानकारी प्रदान गनर् सिजलो वा 
िछटो बनाउन सक्छ।

नाम (थर, पिहलो नाम, म􀈯 नामको प रार􀄰􀊁क  अक्षर) ज􀉉 िमित

सामािजक सुरक्षा न􀉾र केस/चाटर् # (यिद ज्ञात छ) कभर ग􀄯रएको अविध

जानकारी खुलासा ग􀄯रनेछ: (नाम, ठेगाना, सहर, प्रदेश, िजप) िवकासा􀈏क  अपांगता िवभाजन
नेब्रा􀋋ा 􀋢 ा􀋖 र  मानव सेवा  िवभाग, 301 से􀈴ेिनयल मल दिक्षण
पो􀋐 अिफस ब􀆛 98947, Lincoln, NE 68509-8947
वा 􀉡ा􀆛:  (402) 328-6243
वा ई-􀉡ा􀆛:  DHHS.DDGoldsefax@nebraska.gov वा 
इमेल माफर्त: DHHS.DDEligibility@nebraska.gov
यस प्रािधकरण अनुसार जारी गनुर्पन􀅑 जानकारी लागू हुने प क्षहरूको क􀉥ामा रहेका रेकडर्हरू/
जानकारीमा सीिमत छ।

प्रकटीकरणको कारण:
X   यो􀆶ता िनधार्रण
X   मेरो अनुरोध
  बीमा दावी
  कानुनी उद्दे􀊴
  परामशर् र/वा उपचार योजना
  अ􀉊 (िविश􀊼 गनुर्होस)्: 
     ________________________

प्रकटीकरण गनुर्पन􀅑  िविश􀊼 जानकारी: 

  मािथका सबै जानकारीहरू जुन प्रकटीकरण गनर् सिकन्छ े􀈾ीय 
द􀋑ावेजका जसलाई रिज􀋐􀅌ी र बाल दु􀊩र्वहार र  उपेक्षा के􀈾ीयले रिज􀋐􀅌ी।	
  आ􀉝रकेयर रेफरल फारम	
  िडस्चाजर् संक्षेप	
  िनदान 	
  इितहास र शारी􀄯रक प रीक्षण	
  प्रयोगशाला 	
  औषिध 	
  प्रगित नोटहर	ू
  मनोिचिक􀈖क  इितहास र  उपचार	
     

  मािथका 􀊩􀄰􀆅सँग स􀉾􀄰􀉀त व य􀋋 द􀊩ुरव्हार र  उपेक्षा सबै अ􀉊 गैर-िचिक􀈖ा 
जानकारी, रेकडर,् वा 􀊩􀄰􀆅हरू जारी गनर् सक􀈚्ो।
  मनोवैज्ञािनक म􀊞ूांकन र  उपचार
  सामािजक इितहास
  ए􀆛-रे र  अ􀉊 ड ाय􀆰ो􀄰􀋐क  इमेिजङ प􀄯 रणाम
  मिदरा र/वा लागू औषध दु􀊩र्सनी उपचार
  जेनेिटक परीक्षण जानकारी
  एचआईभी/एड्स जानकारी
  िसकल सेल एनीिमया
  अ􀉊 (िविश􀊼 गनुर्होस)्: 
_____________________________________

यो प्रािधकरण (ल􀄰ेखएको रूपमा प िहले रद्द नगरेस􀊃) मा समा􀉑 हुनेछ________________________________       
(िमित वा घटना भनुर् पछर्)। यो प्रािधकरणमा ह􀋑ाक्षर गदार्, म 􀋢ी काछुर् िक जारी गनुरप्न􀅑 जानकारीमा संघीय व ा रा􀇛 कानूनदव्ारा संरिक्षत 
सामग्री समावेश हुन सक्छ, जसमा लाभ वा भनार् जानकारी पिन समावेश छ; सुरिक्षत 􀋢ा􀋖 जानकारी जसमा लागू औषध/मिदरा, एचआईभी, वा 
िसकल सेल एनीिमया स􀉾􀉀ी जानकारी पिन समावेश हुन सक्छ। मेरो ह􀋑ाक्षरले यो स􀉼ूणर् जानकारीको प ्रकटीकरणलाई अिधकार िदन्छ। म बुझ्छु िक 
यो प्रािधकरण कुनै पिन समयमा ल􀄰ेखत अनुरोध सबिमट गरेर रदद् गनर् सिकन्छ, वतर्मान DHHS गोपनीयता अ􀉷ासहरूको सूचनाको अनुसार (यिद 
DHHS मा), वा 􀋢ा􀋖 सेवा प रदायक वा  इकाईलाई ले􀄰खत अनुरोध सबिमट गरेर, वा अ􀉊था, र यो स􀊃ािनत हुनेछ, पिहले नै जारी ग􀄯रएको जानकारीको 
अपवादको साथ। म बुझ्छु िक यिद जानकारीको प्रा􀉑कतार् 􀋢 ा􀋖 योजना व ा 􀋢ा􀋖 सवेा प्रदायक होइन भने, जानकारी अब गोपनीयता कानूनदव्ारा संरिक्षत 
नहुन सक्छ।

ग्राहकको ह􀋑ाक्षर िमित 

अिभभावकको ह􀋑ाक्षर (यिद लागू हुन्छ) िमित 

प्रा􀉑कतार्लाई सूचना
तपाईंलाई यो जानकारी रा􀇛 र  संघीय  कानूनद्वारा संरिक्षत ग􀄯रएका रेकडर्हरूबाट खुलासा ग􀄯रएको हो (जसमा संघीय  िविनयमहरू, 38 CFR 1.460-1.499, 42 
CFR पाटर् 2 र पाटर् 431, सबपाटर् F समावेश छ), जसले तपाईंलाई स􀉾􀄰􀉀त 􀊩􀄰􀆅 को िविश􀊼 िल􀄰खत सहमित िबना यसलाई कुनै थप प्रकटीकरण गनर्बाट रोकछ् वा 
ती िविनयमहरूले अनुमित िदएको रूपमा। संघीय िनयमहरूले कुनै लागू औषध वा मिदरा िबरामीलाई आपरािधक अनुस􀉀ान वा  अिभयोग गनर्को लािग जानकारीको 
कुनै पिन प्रयोगलाई प्रितब􀄰􀉀त  गछर्। िचिक􀈖ा व ा अ􀉊 जानकारीको साधारण प ्रािधकरण यस प ्रयोजनको लािग प यार्􀉑 छैन।

नेब्रा􀋋ा आरो􀆶 र मानव सवेा  िवभाग

सुरिक्षत 􀋢ा􀋖 जानकारीको प ्रकटीकरणको लािग प ्रािधकरण 
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  म बुझ्छु िक तलका दािय􀈕हरू प ूरा नगनार्ले गृह र  समुदाय आधा􀄯रत सेवाहरूको लािग कोष अ􀋢ीकार व ा समा􀉑 हुन सक्छ।

अिधकारको सूचना 

िवकासा􀈏क  अपांगता सेवाहरूको लािग अनुरोध गरेको 􀊩􀄰􀆅 को रूपमा, म बुझ्छु िक मेरो िन􀉻 अिधकारहरू छन्:

•	 कुनै पिन िनणर्य, कुनै पिन समा􀄰􀉑, वा प वर् अनुमित प ्रा􀉑 सवेाहरूको प􀄯 रवतर्नको िल􀄰खत सूचना प ्रा􀉑 गन􀅑 अिधकार।

•	 कुनै पिन िनणर्य वा कारबाहीको ल􀄰ेखत रूपमा अपील  दायर गन􀅑 र मेरो अपीलमा िन􀋃क्ष सुनवुाइ गन􀅑 अिधकार। म बुझ्छु
िक मैले कुनै पिन िनणर्यको सूचनाको िमित द􀄰ेख  90 िदन िभतर् अपील  गनुरप्छर्। 

 

दािय􀈕हरूको सूचना

रकम िविनयोजन गदार,् म तलका दािय􀈕 बुझ्छु र 􀋢ी  कार गछुर्:

•	 मलाई प्रा􀉑 गनर् यो􀆶 सबै लाभहरूको लािग आवेदन िदन र 􀋢ीकार गनुर्पछर्, जसमा SSI, SSA, Nebraska M edicaid, र गृह र  समुदाय 
आधा􀄯रत छूट सेवाहरू समावेश हुन सक्छ। म प ्रा􀉑 गनर् यो􀆶 सबै लाभहरूको लािग यो􀆶ता कायम रा􀆣 कारबाही गन􀅑 सहमित गछुर।्

•	 जब मलाई दािय􀈕को बारेमा सूिचत ग􀄯रन्छ, म प्र􀈑ेक मिहना मेरो प ्रदायकलाई मेरो M edicaid शेयरको लागत दािय􀈕को रकम ितनुरप्छर।्

•	 मलाई कोिषत सवेाहरू सुरु गनुर् अिघ, वािषर्क, वा अनुरोध ग􀄯रएको रूपमा आव􀊴क  जानकारी पूरा गनर् र बुझाउनुपछर्। यसमा लाभ र स्रोत 
जानकारी वा समुदाय-आधा􀄯रत िवकासा􀈏क  अपांगता सेवाहरूको लािग ितन􀅑 मेरो क्षमताको िनधार्रणको लािग मेरो कर िफतार्को प ्रितिलिप 
समावेश हुन सक्छ।

•	 मलाई कुनै पिन परीक्षा वा मू􀊞ाङ्कनहरूमा सहभागी हुनुपछर् जसले मेरो सवेाहरू कायम रा􀆣को लािग आव􀊴क  छ, जसमा मनोवैज्ञािनक, वािषर्क 
िचिक􀈖ा, र द􀈶 मू􀊞ाङ्कन(हरू) समावेश छन्, साथै उद्दे􀊴 मू􀊞ाङ्कन प ्रिक्रया।

 

कृपया आवेदन र रेकडर्:

DD Applications मा पेश गनुर्होस्
िवकासा􀈏क  अपाङ्गता िवभाग
नेब्रा􀋋ा 􀋢 ा􀋖 र  मानव सवेा  िवभाग, 301 से􀈴ेिनयल मल दिक्षण
पो􀋐 अिफस ब􀆛 98947
Lincoln, NE 68509-8947
वा 􀉡ा􀆛:  (402) 328-6243
वा ई-􀉡ा􀆛:  DHHS.DDGoldsefax@nebraska.gov वा  इमले 
माफर्त: DHHS.DDEligibility@nebraska.gov

AD आवेदन (AD/TBI)
िवकासा􀈏क  अपाङ्गता िवभाग
नेब्रा􀋋ा 􀋢 ा􀋖 र  मानव सवेा  िवभाग, 301 से􀈴ेिनयल मल दिक्षण
पो􀋐 अिफस ब􀆛 98947
Lincoln, NE 68509-8947
वा 􀉡ा􀆛:  (402) 328-6257
वा इमेल माफर्त:: DHHS.ADwaiverApp@nebraska.gov
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