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অনুম োদিত প্রদতদনদির 
 মনোনয়ন ফ ম
New York Medicaid Choice 

New York Medicaid Choice এর সোমে আপনোর অনুম োদিত প্রদতদনদি দিমসমে কোমরো নো  দিমত এই ফ মটি পরূণ করুন।

একজন অনুম োদিত প্রদতদনদির  মনোনয়ন (দয়া করে বড় অক্ষরে লিখুন) 

আরবদনক়ােী ব়া ত়ালিক়াভুক্ত বযলক্তে ন়াম (রেষ ন়াম, প্রথম ন়াম) 
__________________________________________________________________________________________________________________________________  

Medicaid আইলি ____________________________________________________________ SSN _______________________________________________

লিঠি প্রপ্রেরেে ঠিক়ান়া: ____________________________________________________________________________________________________________

েহে ___________________________________________________________________ ে়াজ্য ___________________ লজ্প প্রক়াি ____________________ 
জ্ন্ম ত়ালেখ (ম়াস/লদন/বছে) __________________________________________________________ 
প্রেলির ়ান নম্বে _________________________________________________________________________    ☐ িয়ান্ডি়াইন  ☐ প্রম়াব়াইি 
স্ব়াক্ষে কে়াে ম়াধ্যরম, আলম স্বীক়াে কেলছ প্রে এই অনুরম়াদন প্রদ়ারনে ম়াধ্যরম, এই বযলক্ত আম়াে অয়াক়াউন্ট সম্পরকে  অল লসয়াি তথয প়ারবন 
এবং আম়াে অয়াক়াউন্ট সম্পলকে ত সমস্ত লবষরয আম়াে পরক্ষ প্ররয়াজ্ন অনুস়ারে ক়াজ্ কেরবন। New York Medicaid Choice এই পূেে 
কে়া  মেটি প্রপরি অনুরম়াদন ক়ােেকে হরব এবং আলম ব়া আম়াে অনুরম়ালদত প্রলতলনলধ্ New York Medicaid Choice প্রক অনুরম়াদরনে 
প্রময়াদ প্রেষ হরয প্রেরছ ত়া ন়া জ়্ান়ারন়া পেেন্ত এটি ক়ােেকে থ়াকরব।
আলম New York Medicaid Choice প্রথরক আম়াে লিঠিপত্র এই ঠিক়ান়াে প়াঠ়ারত ি়াই:  
☐ শুধ্ু আলম   ☐ আলম এবং আম়াে প্রলতলনলধ্   ☐ শুধ্ুম়াত্র আম়াে প্রলতলনলধ্
আমেিনকোরী েো তোদিকোভুক্ত েযদক্তর স্বোক্ষর
______________________________________________________________________ ত়ালেখ (ম়াস/লদন/বছে) __________________________________

অনুম োদিত প্রদতদনদি দিমসমে  মনোনয়মনর সম্মদত (দয়া করে বড় অক্ষরে লিখুন) 

অনুরম়ালদত প্রলতলনলধ্ে ন়াম (রেষ ন়াম, প্রথম ন়াম)
_________________________________________________________________________________________________________________________

লিঠি প্রপ্রেরেে ঠিক়ান়া: _____________________________________________________________________________________________________ 
েহে ____________________________________________________________ ে়াজ্য ___________________ লজ্প প্রক়াি ___________________ 
প্রেলির ়ান নম্বে _______________________________________________________________ ☐ িয়ান্ডি়াইন ☐ প্রম়াব়াইি 
প্রলতলনলধ্ে ভ়াষ়া সংক্র়ান্ত পছন্দ লিলখত উপকেরেে প্রক্ষরত্র:
☐ ইংরেলজ্ ☐ স্প্য়ালনে ☐ ি়াইলনজ্ ☐ ে়ালেয়ান ☐ হ়াইলতয়ান প্রক্রওি ☐ প্রক়ালেয়ান ☐ ইত়ালিয়ান ☐ ব়াংি়া

স্ব়াক্ষে কে়াে ম়াধ্যরম, আলম আরবদনক়ােী ব়া নলথভুক্ত বযলক্ত সম্পরকে  New York Medicaid Choice কততে ক প্রদত্ত প্রেরক়ারন়া তরথযে 
প্রে়াপনীযত়া বজ়্াে ে়াখরত সম্মত হলি। আলম এই অনুরম়াদরনে আওত়াে থ়াক়া সমস্ত দ়ালযত্ব প়ািন কেরত সম্মত, প্রেন আলম আরবদনক়ােী 
ব়া ত়ালিক়াভুক্ত বযলক্ত। আলম স্ব়ারথেে দ্বন্দ্ব সম্পলকে ত প্ররে়াজ্য ে়াজ্য এবং প্র ি়ারেি আইন প্রমরন িিরতও সম্মত।

েলদ আলম প্রক়ান সংস্ত়াে পক্ষ প্রথরক স্ব়াক্ষে কলে, ত়াহরি আলম লনলিত কেলছ প্রে আলম স্ব়ারথেে দ্বন্দ্ব এবং তরথযে প্রে়াপনীযত়া সম্পলকে ত 
প্ররে়াজ্য ে়াজ্য এবং প্র ি়ারেি আইন প্রমরন িিব। 

অনুম োদিত প্রদতদনদির স্বোক্ষর
________________________________________________________________ ত়ালেখ (ম়াস/লদন/বছে) _________________________________

এই ফম মর জনয সোিোমযযর প্রময়োজন? দনউ ইয়কম  Medicaid চময়সমক 1-800-505-5678 নম্বমর কি করুন 
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(TTY 1-888-329-1541)



এই ফ ম সম্পদকম ত

আপলন একজ্ন লবশ্বস্ত বনু্ধ, আত্মীয, সঙ্গী, অথব়া আইনজ্ীবীরক New York Medicaid Choice স়ারথ কথ়া বি়াে এবং আপন়াে অয়াক়াউন্ট 
সম্পলকে ত লবষরয আপন়াে পরক্ষ ক়াজ্ কে়াে অনুমলত লদরত প়ারেন। এই বযলক্তরক বি়া হে "অনুরম়ালদত প্রলতলনলধ্।"

একজ্ন অনুরম়ালদত প্রলতলনলধ্ ে়া কেরত প়ারেন:

প্রন়াটিে এবং অনয়ানয প্রে়াে়ারে়ারেে কলপ গ্রহে কে়া; এবং
New York Medicaid Choice স়ারথ অনয়ানয সমস্ত লবষরয আপন়াে পরক্ষ ক়াজ্ কে়া।

আপন়ারক অনুম োদিত প্রদতদনদির  মনোনয়মনর ফ মটি পূেে কেরত হরব েলদ: 

আপলন প্রথমব়ারেে মরত়া ক়াউরক আপন়াে অনুরম়ালদত প্রলতলনলধ্ লহরসরব মরন়ানীত কেরত ি়ান; অথব়া
আপলন আরে প্রে অনুরম়ালদত প্রলতলনলধ্ে ন়াম লদরযলছরিন ত়া পলেবতে ন কেরত ি়ান।

েলদ আপন়াে ক়ারছ ইলতমরধ্যই এমন প্রক়ানও আইলন নলথ থ়ারক ে়া লনউ ইযকে  প্রেে আইরনে অধ্ীরন ক়াউরক আপন়াে হরয ক়াজ্ কে়াে 
অনুমলত প্রদয, ত়াহরি New York Medicaid Choice অনুরম়ালদত প্রলতলনলধ্ মরন়ানযন  রমেে পলেবরতে  প্রসই নলথে একটি অনুলিলপ গ্রহে 
কেরত প়ারে। আপলন নীরি বলেেত পদ্ধলতরত এই নলথটি ি়াকরে়ারে ব়া  য়ারে প়াঠ়ারত প়ারেন। এই উরেরেয েতহীত নলথে উদ়াহেে হি 
অলভভ়াবকত্ব প্রলতষ্ঠ়াে আদ়ািরতে আরদে অথব়া প়াওয়াে অ  অয়ােলনে  মে।

অনুম োিমনর স য়কোি
এই অনুরম়াদন সম্পূেে প্রস্বি়াপ্রদত্ত আপন়াে মরন়ানীত বযলক্ত লিেক়াি আপন়াে অনুরম়ালদত প্রলতলনলধ্ লহরসরব থ়াকরবন, েলদ ন়া আপলন 
আপন়াে অনুরম়াদন প্রতয়াহ়াে করেন। আপন়াে অনুরম়াদন প্রেরক়ারন়া সময নীরিে ঠিক়ান়াে New York Medicaid Choice-এ 
লিলখতভ়ারব অথব়া 1-800-505-5678 নম্বরে কি করে প্রতয়াহ়াে কে়া প্রেরত প়ারে।

দকভোমে জ ো দিমেন
অনুরম়ালদত প্রলতলনলধ্ পদবী  মেটি পেূে করুন এবং স্ব়াক্ষে করুন এবং এটি (917) 228-8601 নম্বরে  য়ারেে ম়াধ্যরম অথব়া New

York Medicaid Choice, PO Box 5009, New York, NY 10274 -এ প্রমইি করে জ্ম়া লদন।
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