APLIKASYON POU RANBOUSMAN FANMI NAN FSS OPWDD A
*Aplikasyon an dwe ranpli nét pou yo konsidere 1.*
1. NON MOUN K AP RESEVWA SEVIS YO:

1a DAT MOUN NAN FET: 1b. NIMEWO TABS:

1c. ADRES (Ri/Vil/Kod Postal):

1d. KONTE: 1e. KANTITE MOUN KI NAN KAY LA:

2. NON PARAN/FANMI/GADYEN AN

2a. IMEL PARAN/GADYEN AN: 2b. # TELEFON PARAN/GADYEN AN:
3. NON JESYONE SWEN AN: 3a. ADRES (Ri/Vil/Kod Postal) JESYONE SWEN AN:
3b. IMEL JESYONE SWEN AN 3c. # TELEFON JESYONE SWEN AN:

4. ENTEMEDYE FISKAL(Si sa aplikab - Non/Ajans/Telefon/Imel):

5. DYAGNOSTIK — TANPRI TCHEKE TOUT KAZYE KI APLIKE DAPRE OPWDD

[ Andikap Entelektyel [ Blesi Twomatik nan Sévo - BTS [ Lot
[ ofis [ Paralizi Serebral
[ Epilepsi (kriz) [ Defisyans Newolojik

6. POU KI ATIK OSWA SEVIS OU MANDE RANBOUSMAN AN? — TANPRI DEKRI:

Tanpri sonje, yo ka ranbouse yon kan sélman si kan an gen yon pémi Depatman Sante Eta Nouyok la ak/oswa Depatman Sante
Lokal dapre Sou-pati 7 Kod Sanité Eta New York la (gade atik 10 NYCRR nan Sou-pati 7 la).

KANTITE TOTAL KI REKLAME NAN APLIKASYON SA A

* ESKE ATIK/SEVIS SA A KONSTITIYE YON SITIYASYON KRIZ IMEDYA JAN KI IDANTIFYE NAN LIY DIREKTRIS YO? Tanpri tcheks
youn: wi " NON_]

7. ESKE OU TE ESEYE JWENN FINANSMAN POU YON ASIRANS MEDIKAL DEBAZ, KI ENKLI YON KONT DEPANS FLEKSIB
OSWA LOT SOUS TANKOU MEDICAID, MEDICARE, OTODIREKSYON, EGZANSYON POU SEVIS LAKAY AK KOMINOTE (HCBS) -
CHANJMAN ANVIWONMAN OSWA TEKNOLOJI ASISTANS, ELATRIYE.

wi [] NON[] REZLTA
7a. ESKE MOUN NAN ENSKRI NAN MEDICAID? Wi NON

—

7b. KI SEVIS OU RESEVWA SWA ATRAVE EGZANSYON POU EVIS LAKAY AK KOMINOTE (HCBS) AK/OSWA SEVIS PLAN ETA
POU OPWDD?

[J RELEV ABILITASYON ASISTAN FAMILYAL SEVIS PRE-PROFESYONEL
LAJOUNEN REZIDAN
[] ABILITASYON REZIDANSYEL ANPLWA ASISTE SEVIS TRANZIZYON KOMINOTE

[] ENTEMEDYE FISKAL BYEN AK SEVIS PESONALIZE SEVIS KOUTYE SOUTYEN




[ TEKNOLOJI ASISTANS - APAREY ABILITASYON KOMINOTE CHANJMAN ANVIWONMAN
ADAPTASYON

[JEDIKASYON & FOMASYON FANMI YO SEVIS KONPOTMAN ENTANSIF [ /CHEMEN POU TRAVAY

[ 1 MODIFIKASYON MACHIN SEVIS KOWODINASYON SWEN SEVIS KRIZ POU MOUN KI GEN ANDIKAP
ENTELEKTYEL/DEVLOPMAN

] KLINIK ATIK 16

7c. ESKE GEN MOUN KI ABITE LAKAY OU K AP RESEVWA PEMAN POU PRAN SWEN MOUN K AP RESEVWA SEVIS YO?

Wl NON_]

8. ENDIKE TOUT RANBOUSMAN W AP REKLAME AK/OSWA OU RESEVWA PANDAN ANE KONTRA SA: (Ajoute yon paj si sa

nesese): Enfomasyon sa yo DWE dwe rapote. Tanpri sonje 3,000$ se kantite maksimom total yo ka ranbouse. Si ou gen yon gwo
demann ranbousman ki depase limit yon ajans enten epi w ap soumet bay plizyé ajans pou yon ranbousman pasyél, ou dwe endike sa

nan espas ki anba yo.
AJANS DAT KANTITE APWOUVE REFIZE ANN ATANT

9. LIS DOKIMAN OBLIGATWA: (Tanpri enkli yo ak aplikasyon sa a)

|Ap|ikasyon ki siyen, resi/fakti (fotokopi ak kopi dijital yo akseptab), fom verifikasyon reyabilitasyon. (Si ou te soumeét resi
“a bay yon 16t ajans pou yon ranbousman pasyeél, endike ki ajans ki kenbe resi a.)

—

Jistifikasyon klinik / 1ét dokté oswa klinisyen an si demann lan se pou yon atik / sévis klinik.

| Si moun nan anrejistre pou Oto-direksyon, yon kopi dénye rapo depans Oto-direksyon an oswa bidjé ki verifye

ranbousman fanmi an konte.

1
Si aplikan an anrejistre ak yon CCO, yon kopi plan lavi ki pi resan ak ranbousman fanmi FSS byen dokimante.

10. KI JAN DEMANN SA A LYE DIREKTEMENT AK ANDIKAP MOUN NAN? Tanpri ajoute yon paj oswa reponn nan espas ki

ki anba a. Reponn ak presizyon epi bay jistifikasyon jan sa apwopriye.




Si yo jwenn yon reklamasyon pou byen oswa sévis se fwod, yo dwe notifye ajans kote reklamasyon an te soumét la (si se pa antite ki te
dekouvri | la) epi | ap mennen anket sou demann nan ak sou tout dokiman yo te bay ak demann pou ranbousman an. Nan ka
reklamasyon konfime kom fwod, moun nan oswa fanmi an pral oblije remet kantite lajan ranbousman an bay ajans lan (si sevis la oswa
byen yo te deja ranbouse) epi ajans lan ak OPWDD pral sispann nenpot ranbousman nan lavni nan byen ak sevis pou yon peryod
detémine pou moun oswa fanmi sa a. Moun k ap resevwa ranbousman an kapab tou sije ak aksyon legal jan ajans lan ak OPWDD
detemine sa.

Fanmi yo ka soumet demann ranbousman bay Biwo Rejyonal (RO) yo a oswa bay yon ajans ranbousman FSS nenpot le, selon antite ki
administre pwogram ranbousman an nan rejyon sa a, le yo sevi avek fom ajans ranbousman fanmi an bay oswa yo jwenn nan men
Jesyone Swen oswa Kowodonaté Swen moun nan. Lajan yo disponib sélman sou yon baz kontra anyél. Yon fanmi benefisye pa ka
repote yon ranbousman ki otorize men ki pa itilize soti nan yon ane ale nan yon Iot. Nan ka moun otodirije yo, yon verifikasyon fet pou
asire pwogram FSS la enkli nan bidjé aktyel la. Enklizyon finansman nan bidje a pa garanti demann lan pral apwouve. Demann
ranbousman yo dwe konfome yo ak direktiv FSS yo. Moun, fanmi, responsab dosye oswa defanse yo ka soumet aplikasyon bay nenpot
founisé Pwogram Ranbousman Fanmi yo. Nenpot demann ki soumeét plis pase 90 jou apre acha/ensidan an pral akode dapre diskresyon
founisé Pwogram Ranbousman an. Yo pral retounen totut Aplikasyon ki pa ranpli yo, epi peman yo ap retade.

*MWEN LI DEKLARASYON KI PIWO A EPI MWEN KONPRANN ENF(‘)MAS‘YON Kl GEN RAPO AK REKLAMASYON
RANBOUSMAN MWEN YO KA PATAJE AK OSWA RESEVWA NAN MEN LOT AJANS KI NAN REJYON AN OSWA
DISTRI OPWDD A.

| 11. Non Paran/Gadyen ki siyen fomilé a an lét detache: 11a. Dat li Soumét:

11b. Siyati Paran/Gadyen an :

* APLIKASYON KI SIYEN AN DWE SOUMET.

12. Si se Kowddonaté Swen an ki soumét li, ekri non li 1t detache 12a. Non Oganizasyon Kowddinasyon Swen (CCO):

13. Dat li Soumét:

5/2023



	1 NAME OF INDIVIDUAL RECEIVING SERVICES: 
	1a  DATE OF BIRTH: 
	1b TABS NO: 
	1c ADDRESS StreetTownZip: 
	1d  COUNTY: 
	1e  NUMBER OF PEOPLE IN THE HOME: 
	2 NAME OF PARENT  RELATIVE  GUARDIAN: 
	2a PARENT  GUARDIAN EMAIL: 
	2b PARENT  GUARDIAN PHONE: 
	3  CARE MANAGERS NAME: 
	3a CARE MANAGERS ADDRESS StreetCityZip: 
	3b CARE MANAGERS EMAIL: 
	3c CARE MANAGERS PHONE: 
	4 FISCAL INTERMEDIARY If ApplicableNameAgencyPhoneEmail: 
	Intellectual Disability: Off
	Autism: Off
	Epilepsy seizures: Off
	Traumatic Brain Injury  TBI: Off
	Cerebral Palsy: Off
	Neurological Impairment: Off
	Other: Off
	Text42: 
	NO: Off
	IS THIS ITEMSERVICE AN IMMEDIATE CRISIS SITUATION AS IDENTIFIED IN THE GUIDELINES Please check one: Off
	NO_2: Off
	RESULTS: Off
	RESPITE: Off
	DAY HABILITATION: Off
	Text2: 
	Text1: 
	LIVEIN CAREGIVER: Off
	Check Box21: Off
	PREVOCATIONAL SERVICES: Off
	RESIDENTIAL HABILITATION: Off
	SUPPORTED EMPLOYMENT: Off
	Check Box23: Off
	COMMUNITY TRANSITION SERVICES: Off
	FISCAL INTERMEDIARY: Off
	INDIVIDUAL DIRECTED GOODS AND SERVICES: Off
	SUPPORT BROKERAGE: Off
	ASSISTIVE TECHNOLOGY  ADAPTIVE DEVICES: Off
	FAMILY EDUCATION  TRAINING: Off
	VEHICLE MODIFICATIONS: Off
	COMMUNITY HABILITATION: Off
	ENVIRONMENTAL MODIFICATIONS: Off
	INTENSIVE BEHAVIORAL SERVICES: Off
	PATHWAY TO EMPLOYMENT: Off
	CARE COORDINATION SERVICES: Off
	CRISIS SERVICES FOR INDIVIDUALS WITH: Off
	ARTICLE 16 CLINIC: Off
	NO_3: Off
	MECHANISM: Off
	Text35: 
	Date23_af_date: 
	Text29: 
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Text36: 
	Date24_af_date: 
	Text30: 
	Check Box17: Off
	Text37: 
	Date25_af_date: 
	Text31: 
	Check Box7: Off
	Check Box18: Off
	Check Box8: Off
	Check Box19: Off
	Check Box9: Off
	Text38: 
	Date26_af_date: 
	Text32: 
	Check Box20: Off
	Text39: 
	Date27_af_date: 
	Text33: 
	Check Box10: Off
	Check Box41: Off
	Check Box11: Off
	Check Box22: Off
	Check Box12: Off
	Text40: 
	Date28_af_date: 
	Text34: 
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box13: Off
	area below Be specific and provide justification as appropriate: 
	11  Print Name of ParentGuardian signing form: 
	11a Date Completed: 
	12  If Submitted By Care Coordinator Print Name: 
	Date2_af_date: 
	Text3: 


