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: 
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: 

t m  ( 4 ): 

n : 
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p n miu d

Case Number: 

Client ID Number (CIN): 

Disability ID Number (DIN): 

Medicaid application date: 

Medicaid Waiver?  Yes  No 

Waiver type: 

p n o k p (SSA) ?  

 “ ” ? ( / )  SSA d n : ( / ) 

d n ? 

as , ( a )? 

d n d ?    “ ” , ? ( / ) 

 I –   a s  m   

A. a g s a s  ( ) : 

B. a s k p ? (a g n e

k p o d ।) 

m k t 

C. a g ( k )।
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 II – m
p n u d e /a k mp p

p । k ( )  12 o p , 

s e n d k s । 
A. o p p ?  

(  ‘‘ ’’ , a g , , m p ।) 

k ( / ): 

B. 12 a o p ( ) ?  

(  ‘‘ ’’ , m ।) 
a g  12 s p , e m 
(u s , p , a n , s s , /ak / s

s a o s i )। ( u b) 

: m : : 

: 

: m : : 

: 

: m : : 

: 

C. 12 o a o s s nd g ?  

(  ‘‘ ’’ , m ।) 

a g 12 s e a nd g e । 
( u b) 

: : 

: 

: : 

: 

: : 

: 

D. 12 k ( ) u d o e n g ?  

(  ‘‘ ’’ , m ।) 
a g  12 a s a s e n e
(u s t e n, u e n, n e n, i )। 

: : 

: 

: : 

: 

: : 

: 

DOH-5139 (Bengali) 07/24 পৃ া 2 5-এর 



   

      
                  

        

     

                         

 

  

            

                   

                            

               

                   

     

                        

              

                   
      

 III –   k  o k    
t a s t p n k , k , e i

p n । 

A.    a   ? 

B. 21 a n s t p l c a g s t e

p । 

s / t p l : 

: 

a g ei s /p l  DOH-5173, HIPAA a p a m । 
C. s o k k k  ( )?  

D. s o  ( c )?   (  ‘‘ ’’ , a g ।) 

(  IEP-e e p , a g o k ।) 
E. 12 o t p k a k k g ?  

(  ‘‘ ’’ , a g ।) 

F.  ( )?  

G. ?  

H. ei m e p ?  
(  " " , a g p ) 

DOH-5139 (Bengali) 07/24 পৃ া 3 5-এর 



   

          

             

                       

        

      

  

     

                

       

    

      

  

     

                

       

    

      

  

     

              

       

    

 

   

 IV –  5       i m   

   5   ?  

, m 5 m s e

(5 n u l ) । 

 :  :  : 

: 

n: n / p  :   : 

t : 

n : u

p i ? un

o : 

 :  :  : 

: 

n: n / p  :   : 

t : 

n : u

p i ? un

o : 

 :  :  : 

: 

n: n / p  :   : 

t : 

n : u

p i ? un

o : 

 IV 

a
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n : u

p i ? un

o : 
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