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�����  ఆ�గ� ం మ�� �నవ �వల ��గం 

�మ్ మ�� క�� �� ఆ��త స�� స్ (HCBS) �� 

ఈ దర��� �మ్ మ�� క�� �� ఆ��త స�� స్ (HCBS) ��� అ�� � �సం. స�� స్ؚ� అవసర�న వ� � � దర�����. 
మద�� �� �ప�� �� య ��� ట్ అవసరం ఉం� �� ��య �యం�. �పశ� � ఉం� 877-667-6266 వద� మమ� ��  
సం�ప�ంచం�. �� దర��� ���న�  HCBS ��� దయ�� ఎం��ం�: 

 ఇంట��� యల్ �� �వల�� ంటల్ �జ���స్ (ID/DD)
 ఏజ్�  మ�� ���ల్� (AD)
 ����క్ ���న్ ఇం�� (TBI)

1.  �� ఇంట��� వల్ �� ��ల�� ంటల్ �జ��� �� �సం దర��� 
����� � �� ఇంట��� వల్ �� ��ల�� ంటల్ �జ��� 
ఉం�? 
అ��  ��

� ఇంట��� యల్ �� �వల�� ంటల్ �జ��� 22 సంవత� �ల వయ��  కం� �ం� సంభ�ం�ం�? 
అ��  ��

2. �� ఏజ్�  మ�� ���ల్� �� �సం దర���
����� �, �� �ప��తం ��ం� �ధం� 
�వ���న� : 

అ���డ్ ��ంగ్  ���ట్ ���న్�   న�� ంగ్ �మ్  ఆ�ప��  
���శ�� �� AD �� స�� స్ؚల� అం���ల� అ��ం��� �: 

అ���డ్ ��ంగ్  ���ట్ ���న్�
3. �� ����క్ ���న్ ఇం�� �� �సం దర���

����� � �� ����క్ ���న్ ఇం�� ఉం�? 
 ఉం�  �� 

ఇం�� ���న త��త త��ం�, మ�� అ� వంశ�రంపర� ం, ���క� ��� �� ��ం��? 
అ��  ��

��న్ 1: దర����� 
1. �ద� �� మధ�  అ�రం �వ� �� Ext. 

2. వ� ���, ��� � �ం� ��� స�, ఏ�� ��ప� �ర�� ��� �యం�:

3. ���న�� SSN �న్ (ఏ�� �డ్ ؚ� �� 
�ర� ం�) 

�ంగం 

4. ���� నగరం ��ష�ం �ప్ 

5. ���ంగ్ ���� నగరం ��ష�ం �ప్ 

6. ఇ��ల్

7. ���న�  �ష

8. �� �� � ��ంబ స�� � ఎ�� �� ��ట�� ప� ���?
అ��  ��
అ�� అ��, ��:

9. సంతకం

10. దర������ బం�త� ం �� 



DD-10 �� 2  

 

దయ�� ��న్ 2 �� ��న్ 3 �� ��న్ 4 (�వలం ఒక ��న్) ��� �యం� 
��న్ 2: అ�కృత ్రప��� 
� వయ��  19 �� అంతకం� ఎ�� వ మ�� ��ం� �ప���� స�����  �ల��ంచ��� మద�� మ�� సమ� � 
ఇవ� ��� �� అ��రం ఇ���� � (ఉ�. త��దం���, �� ���, అ�� క� సంస�). (ర�త ఆ�గ�  స��ర �ల�� �సం 

ఆథ��షన్ ؚ� తప�  ��� ���.) 
�ప��� 

 
దర������ బం�త� ం �న్ (ఏ�� �డ్ ؚ� �� 

�ర� ం�) 
���� నగరం �ప్ 

��న్ 3: ���యన్ �ప్/హ�� �� 
1. � వయ��  19 �� అంతకం� ఎ�� వ మ�� �� ��� �య�ం�న �� �యన్ �� హ�� �� (పవర్ ఆఫ్ అ���  
�� POA అ� �� అం��) ఉ�� �. 
 అ��  �� 

2. �� �యన్ �� హ�� �� �� �న్ (ఏ�� �డ్ ؚ� �� 
�ర� ం�) 

3. ���� నగరం �ప్ 

�� అదనం� �� �యన్ ؚ� ఉం�, దయ�� ఒక �� ��తం �న అభ� � �ం�న స�����  ��� ��, ��ంచం�. 
��న్ 4: �నర్ త��దం్ర��  
1. దర����� 19 కం� త�� వ వయ��  ఉన�  �నర్ �ల���. 
 అ��  �� అ�� అ��, ఈ ��ం� ��� స��నం ఇవ� ం�: 

2. ��ంట్(ల) �� �న్ (ఏ�� �డ్ ؚ� �� 
�ర� ం�) 

3. ���� నగరం ��ష�ం �ప్ 

దయ�� ��న్ 5 మ�� 6 ��� 
�యం� ��న్ 5: దత�త సంర�ణ 
1. దర����� �����  ఆ�గ� ం మ�� �నవ �వల ��గం �గల్ కస��� ఉన�  �ల���. 
 అ��  �� 

�ప��తం దత�త సంర�ణ� ఉం�, CFS �� CFOM వర� ర్ �� �న్ (ఏ�� �డ్ ؚ� �� 
�ర� ం�) 

2. వ� ���, NFC �స్ؚవర� ర్ �� �న్ (ఏ�� �డ్ ؚ� �� 
�ర� ం�) 

��న్ 6: �రసత� ం/��సం 
1. �� ���డ్  ��ట్�  ���� 
 అ��  �� 

2. ���న �ప�శం: నగరం ��ష�ం �శం 

3. �డరల్ ఇ�� ��షన్ & �ష��� చట�ం �ప�రం �� అర �త క��న ������ 
 అ��  �� 

4. ఏ�యన్ �ంబర్ ఇ�� ��షన్  ��� 

5. �� �����  చట�బద��న ���� 
 అ��  �� 
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��న్ 7 (ఐ�� కం): అదన� స��రం 
�� ���ల� �� ����న� , ఈ దర���� సంబం�ం�న ఏ�� ఇతర స��రం ఉం�, ఇక� డ �ట్ 
�యం�. ఏ� �క��, త�ప� ��న్�� �ళ� ం�. 

��న్ 8 (ఐ�� కం): ఓట� న�� 
1. �� ఇ�� � �వ���న�  �ప�శం� ఓ� �య��� న�� ���క��, �� ఓ� న��� దర��� 
��ల��ం��� �? 
 అ��  �� 

దయ�� ��న్ 9� ��� �యం� 
��న్ 9: ����� 
ఈ దర���� ఈ ��ం� ����ల� స�� ట్ �యం�, �� ��� మ�� సం�ప�ం� స�����  అం�ంచం�, 
త�� � DDD స�����  �క���ం�. 

 
  � స�����  ఉప��ంచ��� మ�� ఈ దర��� �సం �� వన�ల �ం� ����ం�� 
అ�మ�ంచ��� �� అం�క����� �. 

దయ�� అదన� �ఠ�ల �� �ద�  సం�ప�ం� స�����  �� ��తం� ��� ��, ��ంచం�. 

1. గత ప� సంవత� �ల ���  ���క� (అం� బ�ళ-�� బృందం (MDT) ���క�. 

2. �ఠ�ల  ����  

నగరం ��ష�ం �ప్ �న్ (ఏ�� �డ్ؚ� �� 
�ర� ం�) 

3. �ప��తం ��ం�న ఔష�ల� (ఔషధం �ప�జనం, ���, మ�� ���వల�న తర�దనం �� �ర� ం�) 
సంబం�త ��� � ���క�/�గ ��� రణ� (అం� �ద� , ���క్ �ం��మ్/�గ� త). 
�� �ష� �కల� ం    
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4. ��కల్ ��� �షనర్ 

����    

నగరం ��ష�ం �ప్ �న్ (ఏ�� �డ్ؚ� �� 
�ర� ం�) 

5. ��న్�  �ం�న ��ల�స్� �ం� గత ఐ� సంవత� �ల ���క�. 
 ఏ� అం���� �� 

6. ��ల�స్�    

����    

నగరం ��ష�ం �ప్ �న్ (ఏ�� �డ్ؚ� �� 
�ర� ం�) 

7. �����స్� మ�� �ర�స�/��� లర్ �ం� గత ఐ� సంవత� �ల ���క�. 
 ఏ� అం���� �� 

8. �����స్�    

����    

నగరం ��ష�ం �ప్ �న్ (ఏ�� �డ్ؚ� �� 
�ర� ం�) 

9. �ర�స్� �� ��� లర్ 

����    

నగరం ��ష�ం �ప్ �న్ (ఏ�� �డ్ؚ� �� 
�ర� ం�) 

10. ���-�య�ం�న ���యన్ؚ�ప్ ���ల �� (దర������� 19 �� అంతకం� ఎ�� వ వయ��  ఉం� 
మ�� ���-�య�ం�న ���యన్ ఉం�). 

దయ�� దర���� మ�� ����ల� ��� 

స�� ట్ �యం�: DD దర���� 
�వల�� ంటల్ �జ���స్ ��గం 
�����  ఆ�గ� ం మ�� �నవ �వల ��గం 301 
�ం��� యల్ �ల్ �త్ 
P.O. �క్�  98947 
�ంకన్, NE 68509-8947 
�� �క్� : (402) 328-6243 
�� ఈ-�క్� : 
DHHS.DDGoldsefax@nebraska.gov �� 
ఇ��ల్ �యం�: 
DHHS.DDEligibility@nebraska.gov  

 
AD దర���� (AD/TBI) 
�వల�� ంటల్ �జ���స్ ��గం 
�����  ఆ�గ� ం మ�� �నవ �వల ��గం 301 
�ం��� యల్ �ల్ �త్ 
P.O. �క్�  98947 
�ంకన్, NE 68509-8947 
�� �క్� : (402) 328-6257 
�� ఇ��ల్ �యం�: DHHS.ADwaiverApp@nebraska.gov 

mailto:DHHS.DDGoldsefax@nebraska.gov
mailto:DHHS.DDEligibility@nebraska.gov
mailto:DHHS.ADwaiverApp@nebraska.gov
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�����  ఆ�గ� ం మ�� �నవ �వల ��గం 
ర�త ఆ�గ�  స��రం �ల�� �సం ఆథ��షన్ 

ఈ �రం� సంతకం �యడం� �ఫలం �వడం ��త� , �� ���ం�ల� �ప�వం �ప�, అ�� ఇ� న��, �� �����  ఆ�గ� ం 
మ�� �నవ స�� �ల ��గం �సం అం�ం� ���  �ప�జ�ల అర �త� �ప��తం �యవ�� . � ��ం� �� �ష� స�����  ��దల 
�యడం� �ప�జ�� మ�� న�� ల� �� అర �ం ����� � మ�� �� చ� � మ�� స� చ� ందం� ��దల� అ�మ�� 
ఇ���� �. � �షల్ ��� �� �ంబ�� �ల��ంచవల�న అవసరం �ద� �� �� అర �ం ����� �, అ�� ��� �ల��ంచడం 
స�����  అం�ంచ���  �లభం మ�� �గవంతం ���ం�. 

�� (�వ�, �ద�, M.I.) ���న �� 

�షల్ ��� �� �ంబర్ �స్/�ర్� # (����) కవర్ ��న వ� వ� 

స��రం ��� �ల��ంచబ��ం�: (��, ����, నగరం, �ష�ం, �ప్) 
�వల�� ంటల్ �జ���స్ ��గం 
�����  ఆ�గ� ం మ�� �నవ �వల ��గం 301 �ం��� యల్ 
�ల్ �త్ 
PO �క్�  98947, �ంకన్, NE 68509-8947 
�� �క్� : (402) 328-6243 
�� ఈ-�క్� : DHHS.DDGoldsefax@nebraska.gov �� 
ఇ��ల్ �యం�: DHHS.DDEligibility@nebraska.gov  
ఈ ఆథ��షన్ �ప�రం ��దల �యబ� స��రం సంబం�ం�న ప�ల �ం� మ�� �� వద� 
ఉన�  �����/స����� ��త� ప��తం అ��ం�. 

�ల��ంచ��� �రణం: 
X అర �� ��� రణ 
X � అభ� ర �న 
 ��  � ��మ్
 చట�పర�న �ప�జనం
 కన� ��షన్ మ��/�� ��త�  �ప��క
 ఇతర�� (స� ష�ం� �వ�ంచం�):

���ష� స�����  �ల��ం��: 

���ష� స�����  �ల��ం��: 
� ��� సంబం�ం� �ల��ంచగల ��� స��రం  � వ� � �� సంబం�ం�న ఇతర ��� తర స��రం,

����� �� ��� �ంట్ؚల� అడల్� అ�� జ్ మ�� �� �క్ � �ం�టల్ ����� మ��
�ల్� అ�� జ్ మ�� �� �క్ � �ం�టల్ ��దల �యవ�� .
�����. �న�క ��� ంకనం & ��త�

 ఆఫ�ర్ �ర్ �ఫరల్ �రం ���క చ��త
 ��� ర్ � ��ంశం  ఎక్� -�� & ఇతర �గ ��� రణ ఇ��ంగ్ ఫ���
 �గ ��� రణ మద� ం మ��/�� �దక�ద�� ల వ� స�ల ��త�
చ��త & ��రక ప��  జ��  ప�� స��రం
���ట�  HIV/AIDS స��రం
 ఔష��  ��ల్ �ల్ ఎ���
��గ� గమ�క�  ఇతర�� (స� ష�ం� �వ�ంచం�):
�����క్ చ��త & ��త�

ఈ ఆధ��షన్ (��త�ర� కం� �ంద��� ర�� ���ం� తప� ) ���  
����ం� (�� �� సంఘటన� ��ం��). ఈ ఆథ��షన్ � సంతకం �యడం �� �, �ల�� �� స��రం� �ప�జనం �� న�� 
స��రం� స�, �డరల్ ��  ��ట్ చట�ం �� � ర�ంచబ� ���యల్; �దక�ద�� �/మద� ం, HIV, �� ��ల్ �ల్ ఎ��� సంబం�త 
స��రం� స� ర�త ఆ�గ�  స��రం ఉండవచ� � �� అం�క����� �. ఈ స��రం �����  �ల��ంచ��� � సంతకం అ��రం 
ఇ��ం�. �� ఈ ఆథ��షన్ ؚ� ఎ�� �� (ఇ� DHHS �సం అ��) �� �ప��త �ప� � ���ల� అ��ణం� ఉన� �త�ర� క అభ� ర �న� 
సమ�� ంచడం �� � ��, ఆ�గ�  సంర�ణ �ప�త �� ఇతర సంస�� ��� అభ� ర �న� అంద�యడం �� � ర�� �యగల� అ� �� అర �ం 
����� �. అ��, ఇప� �� ��దల ��న స��రం� 
ర�� �ప�వం ఉండ�. ఈ స��ర �� కర � ఆ�గ�  �ప��క �� ఆ�గ�  సంర�ణ ���డర్ �క��, ఈ స��రం �ప� � చ�� ల �� � ఇక � 
ర�ంచబడ� అ� �� అర �ం ����� �. 

 క ��ంట్ సంతకం �� 

�� �యన్ సంతకం (వ� ���) �� 

�� కర� ��� 
ఈ స��రం �ప� త  ��ట్ మ�� �డరల్ చ�� ల �� � ర�ంచబ� (�డరల్ ���షన్� , 38 CFR 1.460-1.499, 42 CFR �గం 2 మ�� �గం 
431, సహ�గం F� స�) ����ల �ం� �� �ల��ంచబ�ం�, ఈ చ�� � సంబం�త వ� � � �ం� �ప�� క �త�ర� క అ�మ� ��ం� �� 
ఇ�ం� చ�� ల �� � అ�మ�ంచబ�న �ర� �న�, ఈ స�����  మ�ంత� �ల��ంచ���  ����� �. ఈ స�����  ఏ�� 
మద� ం �� �దక �ద�� ల �� ��ం� �ర ��రణ �య��� �� ��ంచ��� ఉప��ంచ���  �డరల్ �బంధన� ప��తం ��� �. 
�ద�  �� ఇతర స�����  �ల��ంచ��� ��రణ ఆథ��షన్ ఈ �ప�జనం �సం స���. 



DD-10 �� 6  

 

   ఈ ��ం� �ధ� తల� ��� �యడం� �ఫలం �వడం �మ్ మ�� క�� �� ఆ��త �వల� 
�రస� �ంచడం �� ర�� �య��� 
�� �యవచ� � �� అర�ం ����� �. 

హ�� ల ��� 
�వల�� ంటల్ �జ���స్ స�� �ల� అభ� � �ం�న వ� � ��, �� ఈ ��ం� హ�� � ఉ�� య� �� అర�ం 
����� �: 

 
• ఇంత� �ం� ఆథ�జ్ ��న స�� �ల� సంబం�ం� ఏ�� �ర �యం, ఏ�� ర��, �� ���  �సం 

�త�ర� క ���� అం��� హ�� . 
 
• ఏ�� �ర �యం �� చర�  �సం అ�� ల్ؚ� �ల్ ��� మ�� � అ�� ల్ � �� య�న ��రణ� �ం� హ�� . 

�� అం��� 
ఏ�� ��స్ ఆఫ్ ��షన్ؚ� 90 ��ల�� అ�ల్ ��ల� �� అర�ం ����� �. 

�ధ� త ��స్ 
��ల� ���ం�న�� �, �� ఈ ��ం� �ధ� తల� అర�ం ����� � మ�� అం�క����� �: 

 
• �� �ందగ��న అర�త ఉన�  అ��  �ప�జ�ల �సం �� దర��� ��� మ�� ��� అం�క�ం��, 

��� SSI, SSA,�����  ��క్ఎ�డ్, మ�� �మ్ & క�� �� ఆ��త �� స�� �� ఉండవ�� . �� 
అం��� అర�త క��న అ��  �ప�జ�ల అర�త� �ర� �ం�ం�� చర�  ���వ��� �� 
అం�క����� �. 

 
• � �ధ� త ��ం� ��య��న�� �, �� � ��క్ఎ�డ్ ఖ�� � �� �ధ� త ��� ��  � ���డర్ؚ� 

�ల��� ���ం��. 
 
• ఫం�డ్ స�� �ల� ��రం�ంచ��� �ం�, ���కం�, �� అభ� � �ం�న�� � అవసర�న స�����  

��� ��� మ�� స�� ట్ ���. ఇం�� �ప�జనం మ�� వన�ల స��రం �� క�� ��-
ఆ��త ��ల�� ంటల్ �జ���స్ స�� �ల� ���ం�ల �సం � �మ�� � ��  �ర ��ంచడం �సం � �క్�  
�టర్� �  �� ఉండవ�� . 

 
• � స�� �ల� �ర� �ంచ��� అవసర�న ఏ�� ��� ంక�� �� �� �ష�ల� �� తప� క 

��� ��, ��� �న�క, ���క �ద� , మ�� దంత ప��(�), అ�� ఆ��� �వ్ అ��� ంట్ �ప��య 
ఉండవ��  అ�� ��� ప��తం ��. 

దయ�� దర���� మ�� ����ల� ��� 

స�� ట్ �యం�: DD దర���� 
�వల�� ంటల్ �జ���స్ ��గం 
�����  ఆ�గ� ం మ�� �నవ �వల ��గం 301 
�ం��� యల్ �ల్ �త్ 
P.O. �క్�  98947 
�ంకన్, NE 68509-8947 
�� �క్� : (402) 328-6243 
�� ఈ-�క్� : DHHS.DDGoldsefax@nebraska.gov 
�� ఇ��ల్ �యం�: 
DHHS.DDEligibility@nebraska.gov  

 
AD దర���� (AD/TBI) 
�వల�� ంటల్ �జ���స్ ��గం 
�����  ఆ�గ� ం మ�� �నవ �వల ��గం 301 
�ం��� యల్ �ల్ �త్ 
P.O. �క్�  98947 
�ంకన్, NE 68509-8947 
�� �క్� : (402) 328-6257 
�� ఇ��ల్ �యం�: DHHS.ADwaiverApp@nebraska.gov 

mailto:DHHS.DDGoldsefax@nebraska.gov
mailto:DHHS.DDEligibility@nebraska.gov
mailto:DHHS.ADwaiverApp@nebraska.gov
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