
 

 

 

 

  

        

  

 

  

             

  

 

   

NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH 

Case Number: _________________ _ 

Client ID Number (CIN): ____________ _ 

Disability ID Number (DIN): ___________ _ 

Medicaid application date: _____________ _ 

Medicaid Waiver? Yes No 

Waiver type: _________________ _ 

Social Security Administration, SSA 

SSA 

I 

5 1 D0H-5139 (Yiddish) 

 יטי פראגע בויגןדיסאביל טיילונגכט אפאיבערזי יליטיט דיסאבניו יארק סטעי

 מען:נא

 :ערשטע

 :מיטלסטע

 :לעצטע

 :יפערן(צ 4 עער )לעצטומי נסעקיוריט עלסאוש

 :רטון געבופ דאטום

 :רמענו עפאןעלט

 ענעפיטן?ב ייליטסאבדי פאר () עאדמיניסטראצי יסעקיוריט לאושעס וםצ ןגעבאיינגע מאלא ןישו יךז ירא טהא

יא ייןנ

 /יאר(אט: )מאנלוס דאטוםבאש /יאר(ט)מאנא ן?ועו ","יא אויב 

 לוס?באש ערן דועעואיז ג וואס

דיסאביליטי איבערזוכט אפטיילונג: דורך די סטעיט  אויסגעפילט

 

 ש(?יצינימעד-טניש אדער צינישמעדיבה )סי דער עןעוואיז ג וואס ן,ענעפיטפון ב טאגטזאויב אנ

 /יאר(ט)מאנא ן?ועו ,""יא אויב ייןנ יא  שלוס?דעם בא פעלירטיר אט אהא

 ענדןע אומשטישנעדיציר מיעאי עררמאציע איבינפאא- ילטי
 אזן(:נדיאגאומשטענדן ) ינישעער מעדיצאיי עאל אויס רעכנט א. ביטע

 ןאי עןלכע באגרעניצונגועו סיי ייןרעכנט אר עטבייאנירן? )קצפונ צו מעגליכקייט עראיי ןאומשטענד ינישעמעדיצ עראיי אפעקטירט יאזויוו ב.
-טאג עםפונ טןוויטעירן אקטיויספו איכקייט צמעגל עראיי  טן.(וויטעקטיע אנדענפארביבעטן אראו לעבן ליכןטעג-

 ליסטע(. ט אעפבאה ער)אד ןינעמעדיצ ייערעע אאל אויס טרעכנ ג. ביטע

 פון טלאב 07-2024
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I 

I 

I 

5 2 D0H-5139 (Yiddish) 

 ארדסקרע עישצינר מעדייעער אירמאציע איבינפאא- לקח
 /אדערוןא שעיער פיזייא שאצןאפ ןו קענעצ ג כדיינויט וייזבאו ינישעצדיעמ יגעיעצט איז ג,ימונבאשט יטיילאבא דיס אכןמ עןענצו ק דיכ
,חדשים 12 טעצען די לן( אי)ענגאגרעניצוב ערייא פאר דעריפראווי למעדיקע יןקי ןעזעג טניש האט איר בויא ן.צונגערעניאגב ישעייסטג

 אגענטור. עלאקאל די רךוייך דא פאר טאנדזשיראר רןאם וועקזיווע ענסולטא קא קען 

 ייןנ יא  יידער?אוורפ עירי קמעררייפ יר אא. האט א
 ר.(מענו עפאןעלן טאו עס,, אדרעןמי נאבט דרייע שביט ,יא"" )אויב

 :אט/יאר()מאנ וךבאז עלעצט פון וםדאט

 ייןנ יא  מאנאטן? 12 עלעצט די אין וויידער)ס(פרא לעדיקעמ ערעאנד לכעועו סיי עןאיר געז טב. הא
 .(טןאונ יילונגאפט יויס דילט אפ עביט ,יא" ")אויב

 ןאנאטמ 12 עצטען די לזען איט געאיר הא עמעןוו סערוויידאפר לעדיקעמ עאל ןן נומער פועפאטעל , אוןס, אדרעעןאמנ יט דייבשר עיטב
 שיט/ספאנעלעיש/אקיופזישעס, פיט קאונסלערהייעזונטג עטיש, גייספןילהר געטעס/דאקאנערישקטפרא נורס ים,קטויראל דישפּי)צום בי
 (לעבל.וועיא עןנר זעטעשך בלע)המ ..ג.(א.ד ,םדאקטוירי ןיער, אוןיסטטעראפ

עס:דרא ער:ן נומפאטעלע  נאמען:

 וך:ן באזארפ סיבה

עס:דרא ער:ן נומפאטעלע  נאמען:

 וך:ן באזארפ סיבה

עס:דרא ער:ן נומפאטעלע  נאמען:

 וך:ן באזארפ סיבה

 ייןנ יא ?מאנאטן 12 עלעצט די אין יליטעטיר פאסקע עלטערע האנד ערל אדא שפיטא אין ילףינישע המעדיצ ןמעקובא ירג. האט א
 .(טןאונ יילונגאפט יויס דילט אפ עביט ,יא" ")אויב

 ין דאי דלונגנאהאט בגעזוכ האט ירו אווא ןטעטליפאסי ינישעמעדיצ עאנדער ןאו לערשפיטע לען אפו אדרעסן ןאו עןעמי נויס דט ארעכנ ביטע
 ן.אטמאנ 12 עלעצט

 בל.(לעעיאוו ןענער זלעטעב משך)ה
עס:דרא  נאמען:

 סיבה:

עס:דרא  נאמען:

 סיבה:

עס:דרא  נאמען:

 סיבה:

 ייןנ יא?טןמאנא 12 עלעצט די אין ען(יצונג)באגרענ עראיי מיט ןלפו העצ יךאי ורןנטאגע לכעועו סיי פון עסוויססער עןומקאאיר ב האט .ד
 ל אונטן.(טיי יויס דילט אפ עביט ,יא"" )אויב

 עצינישיר מעדיעט איילף מיכט העזוג טאיר הא ואון וטוראגענ עאנדער עעלכוו ין סיאדרעסן פו וןא ןס די נעמעיע רעכנט אויטב
 עראד מפלוימענטע עצנדטיש ורן,אגענט ישאןליטעאנעל ריהעביישאקעוו ,ילשפביי טן )צוםנאאמ 12 עי לעצטין דא ןצושטענד

 ג.(..ד.א ן,נטוראגע דזשמענטס מענעיקע ,אגענטורן גינהאוז

עס:דרא  נאמען:

 סיבה:

עס:דרא  נאמען:

 סיבה:

עס:דרא  נאמען:

 סיבה:

פון טלאב 07-2024 
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5 3 D0H-5139 (Yiddish) 

 יטןיגקיפעא עןיינשאן און לעיער עדיוקר אייאיבע רמאציעאינפא- ילטי
 ןפו י פאקטארןן דעלוו ן,אומשטענד עיצינישמעד עראיי אויף לויזירט בבאז ןוערו כטעמאשט גני עןג קמונטיבאש יביליטא דיסא אויב

י.י דיסאביליטן דעימשטצו בא ערןוו טענוציע גטארסון ארבעט הי, אפעאיגקייטן ןנעליי ,עישאןעדיוק

 ט?דיגגעענ טואס איר האאס פון שולע וטע קלסהעכ די איז וואס א. 

 עולש ערו דצ עלטשט עביט ,ל פראגראםעישאנעוואק ער אדע אולא ש אין לעמט אנטייואס נו יאר אלט 21 רטעאונ א קינד טאיר הא . אויבב

 עס.ן אדראו עןנאמ 'סער פראגראםאד

 :עןנאמ ע/פראגראםולש

 :אדרעס

 יפאר ד בויגן מיט יינקלאנגן אאי יעארמאצאינפ הייטנטעזוארויסגעבן ג פארן יעצאויטאריזא , יד אויס פילט ביטע
 .ע/פראגראםולש

 ייןנ יא  לע?שו אין ןן קלאסעישאעדיוק עספעציעל פון לטיי איר( א נטען )זעעוואיר ג נטזע ג.

 ןניי יא  לע?שו אין ןשירונגעזער אראנדף אדיללע היעפעצס לכעועו סיי איר (טומבאקען )ומקאאיר ב האט .ד
 שילדערט.( עביט ,יא"" )אויב

 ס.(טע בויגנצוריקגעשיק די מיט ינעםינאייק אצור עס קטשי ביטע , אייער פון עקאפי א אטאיר ה )אויב

 ייןנ יא  אטן?מאנ 12 עלעצט ין דאי עישאןעדיוק עמענצוגעקו אדער גענירונעל טרואקעישאנו עעלכוו סיי עןומקאיר בא טה. הא
 שילדערט.( עביט ,יא"" )אויב

 ייןנ אי(?ן זאכןפו ליסטע ער א, אדעןווייזונגע אניינפאכי איוו)אזו פראךע שעלכוו סיי אין עלדונגמ עיינפאכן אן אינעלי ירקענט א ו.

 ניין יא  ך?שפרא לכעועו סיי אין עלדונגמ פאכעאיינ אן ייבןיר שרקענט א ז.

 יןני יא  יקאציע?פלי אן דיליסצופאו נויטיג כדי עןעוומעטשער גדאל ער אאיז הילף אד ח.
 .(שפראך ער הויפטאיי ןצייגט א עביט ,יא"" )אויב

פון טלאב 07-2024 
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IV 

5 4 D0H-5139 (Yiddish) 

 יאר 5- אינפארמאציע איבער ארבעט וואס איר האט אויסגעפירט אין די לעצטע טייל

 ניין  יא  יאר?5 האט איר געארבעט אין די לעצטע

 יאר, אנגעהויבן 5 אין די לעצטע אויסגעפירט איר האט וואס (5 ביז) אויב יא, אין די מערסטע איינצלהייטן מעגליך, ביטע רעכנט אויס ארבעט
 מיט אייער לעצטע ארבעט.

ביזנעס: סארט יטל:עט טארב  :עטבאר פון מסטודא

:וןפ

 ביז: 
נג:לוצאבא ןטע פורא  ך:ואדן/ואל שטונצ

 ן:כטליפ ינעמיאלגע יעראי שילדערט

ןגעזעצ ןעגאנגומגעאר ןנעשטאגע יר:ט אזענ יל שטונדןויפו יכע טאג,ענלעווא ג ורכאויסד

 נטפו ן?הויבויפגעל אאפטמא איר האט ליפיוו

 ן:פארלאז פאר הסיב

סארט ביזנעס: יטל:עט טארב  :עטבאר פון מסטודא

:וןפ

 ביז: 
נג:לוצאבא ןטע פורא  ך:ואדן/ואל שטונצ

 ן:כטליפ ינעמיאלגע יעראי שילדערט

ןגעזעצ ןעגאנגומגעאר  עןנשטאגע יר:ט אזענ יל שטונדןויפו יכע טאג,ענלעווא ג ורכאויסד

 נטפו ן?הויבויפגעל אאפטמא איר האט ליפיוו

 ן:פארלאז פאר הסיב

סארט ביזנעס: יטל:עט טארב  :עטבאר פון מסטודא

:וןפ

 ביז: 
נג:לוצאבא ןטע פורא  ך:ואדן/ואל שטונצ

 ן:כטליפ ינעמיאלגע יעראי שילדערט

ןגעזעצ ןעגאנגומגעאר עןנשטאגע יר:ט אזענ יל שטונדןויפו יכע טאג,ענלעווג א ורכאויסד

 נטפו הויבן?ויפגעל אאפטמא איר האט ליפיוו

 ן:פארלאז פאר הסיב

 ילטי
 בלאט טןקסנע ן'ט אויפצעפארגעז

פון ט לאב 07-2024
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5 5 D0H-5139 (Yiddish) 

 יאר 5- אינפארמאציע איבער ארבעט וואס איר האט אויסגעפירט אין די לעצטע טייל
 פארגעזעצט

סארט ביזנעס: יטל:עט טארב  :עטבאר פון מסטודא

:וןפ

 ביז: 
נג:לוצאבא ןטע פורא  ך:ואדן/ואל שטונצ

 ן:כטליפ ינעמיאלגע יעראי שילדערט

ןגעזעצ ןעגאנגומגעאר עןנשטאגע יר:ט אזענ יל שטונדןויפו ,טאג עליכוענעוא ג ורכאויסד

 נטפו הויבן?ויפגעל אאפטמא איר האט ליפיוו

 ן:פארלאז פאר הסיב

סארט ביזנעס: יטל:עט טארב  :עטבאר פון מסטודא

:וןפ

 ביז: 
נג:לוצאבא ןטע פורא  ך:ואדן/ואל שטונצ

 ן:כטליפ ינעמיאלגע יעראי שילדערט

ןגעזעצ ןעגאנגומגעאר ןנעשטאגע יר:ט אזענ יל שטונדןויפו יכע טאג,ענלעווא ג ורכאויסד

 נטפו ן?הויבויפגעל אאפטמא איר האט ליפיוו

 ן:פארלאז פאר הסיב

ם:טודא  ע דרוקט(:יטבן )ויגב די סויא לטאס פיוו שענטמ וןנאמען פ

 ר:ענומ עפאןטעל

פון טלאב 07-2024 
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