
 
 

 _____________________ سال تک کا نمبر(: ینسے ت یدائش)پ  # Birth to Three  __________________________________________________  کا نام: یبچے/بچ

 

HUSKY A  ،C  ،یںنہ یجکور یکوئ یا 

☐ HUSKY A یا  C # :کا نمبر  

HUSKY ہے۔ یںدرکار نہ  یںجو اس فارم م یتھ یگئ  یفراہم ک  یرضامند یےاندراج کرتے وقت معلومات کے اشتراک کے ل یںم 

 ہے۔   یں ضرورت نہ   ی اندراج کرنے ک   یا سائن اپ کرنے    یے ہوں کہ مجھے پبلک انشورنس کے ل   ی سمجھتا/سمجھت   یں ہے۔ م   یا گ   یا ک   یں احاطہ نہ   یعے انشورنس کے ذر   C  یا   HUSKY Aبچے کا    یرے م  ☐

 ہوں۔  یتید/یتاد یکو بل کرنے پر رضامند  C  یا  HUSKY A یےخدمات کے ل Birth to Three یںہوں، تو م یاندراج کا انتخاب کرتا/کرت  یںانشورنس م یلتھپبلک ہ یںاگر م ☐

 

 HUSKY B یاانشورنس  یویٹپرائ

 ہوں کہ: یسمجھتا/سمجھت  یںم

 ہے۔ یںضرورت نہ  یاندراج کرنے ک یاسائن اپ کرنے،  یےانشورنس کے ل یلتھہ یویٹپرائ یاخاطر پبلک  یمجھے خدمات وصول کرنے ک •

  یسیحدود کے بر خلاف ا یاتتا ح یاسالانہ  یادہسے ز یادہز یک  یسیپال Affordable Care Act )یکٹا یئرک یبلافورڈ(ہو سکتا ہے، اور  ی  سے مستثن  ینڈیٹانشورنس م یٹ یمنصوبہ س میرا •
 محفوظ نہ رکھتا ہو۔  یدشا یاسے آپ کے منصوبے کو محفوظ رکھتا ہو  یگیوںادائ

آجر   یاانشورنس والوں اور/ یاپن  یںہوں کہ م یسمجھتا/سمجھت  یںہے۔ م یاگ یاد یبترت یےکے ل ینےکو خود بخود واپس ل ی  ہو سکتا ہے جو انشورنس کے دعو HSA یا HRA یکپاس ا میرے •
ہوں، تو ان فنڈز کو   یتید /یتااجازت د یک ینےکو بل د HUSKY B یا سانشورن یویٹپرائ یںہوں۔ تاہم، اگر م یکر سکتا/سکت یلکو تبد یتخصوص یک یسے رابطہ کر کے خود کار واپس

 جا سکتا ہے۔  یاواپس ل

 ۔ یےچاہ یجنیپروگرام کو بھ Birth to Threeاپنے  یگیہے، تو مجھے وہ ادائ یجات  یجیبراہ راست مجھے بھ یگیادائ یانشورنس ک یویٹپرائ اگر •

  یانشورنس کو بل ک یویٹپرائ  یمجھے پہلے اپن یےحاصل کرنے کے ل یتک رسائ یعہانشورنس کے طور پر پبلک انشورنس ہے، تو اس ادا کنندہ کے ذر یبچے کے پاس ثانو یرےم اگر •
 ۔یےچاہ  یفراہم کرن  یرضامند یےکے ل یگیادائ

 ہے۔ یاس وقت تک مؤثر رہت یکرتا/کرت یںپر دستخط نہ  یمنسوخ یک  یرضامند  یںجب تک کہ م یا یے،مدت کے ل یسسٹم ک CT Birth to Three یبچے ک یرےم رضامندی •

 ہوں۔ یکو مطلع کرنے سے اتفاق کرتا/کرت ینیٹراپنے متعلقہ سروس کوآرڈ یںہوں، تو م یانشورنس حاصل کرتا/کرت  ینئ یںم اگر •

)اس کا اطلاق    یمؤثر بہ ماض یمنسوخ یہے۔ اس طرح ک  یجا سکت یطور پر منسوخ ک یریوقت تحر یبھ یرضاکارانہ ہے اور کس یرضامند  یریم یک  ینےنہ د یا ینےاجازت د یک بلنگ •
 ہے  یںہوتا ہے۔( نہ  یںاقدام پر نہ  یبھ  یسے پہلے اٹھائے گئے کس یمنسوخ  یک یرضامند 

 یرضامند  یریاضافہ ہو، تو م یںشدت م یامدت،  ی،تعدد، لمبائ یںم یفراہم یخدمات ک یںم (IFSP سروس پلان، یملیف ی)انفراد Individualized Family Service Plan یرےم اگر •
 ۔یےچاہ یجان یحاصل ک

گے   یںانکار کے حاصل کر یا یرتاخ  یکس یر، مخصوص خدمات اور معاونت بغIFSPوہ معائنہ،  یںصورت م یاور، اہل پائے جانے ک یہو گ یصتشخ یکا یبچے اور اہل خانہ ک میرے •
 ۔یںنہ  یا ہوں   یفراہم کرتا/کرت یرضامند یےاور معلومات کے اجراء کے ل یجنےبل بھ یےانشورنس کے ل یںچاہے م

 CT Birth to Threeاس کا    یں م   یجے جا رہا ہے اور اس کے نت   یا ، جس کا معائنہ ک منظور ہے کرنا    یگی ادائ   ی کے اخراجات ک   HUSKY B  یا انشورنس   ی طرف سے نج  ی مجھے اپنے بچے ک  ☐

معلومات   یگر د   یا   ی طب  ی تمام ضرور   یےکرنے کے ل   ی جات پر کارروائ  ی  درج خدمات اور معاونت کے تمام دعو   یں م   6  یکشن کے س   IFSP  یں کرنے سے م   یساجا سکتا ہے۔ ا  یا اندراج ک   یں سسٹم م 
  ی کرن   یں نہ   یگی ادائ  ی ک   یوں اور کٹوت   یگی ہوں کہ مجھے براہ راست اخراجات بشمول مقرر کردہ ادائ   ی سمجھتا/سجھت   یں ۔ م یں ملاقات   IFSPمعائنہ جات اور   یصات، ہوں، بشمول تشخ   ی کرتا/کرت   ی جار 

 ۔ی پڑے گ 

جا رہا  یاہوں، جس کا معائنہ ک  یتید/یتااجازت د یمعلومات کے انکشاف ک یضرور یگرد یا یصحت ک یےکرنے کے ل یجات پر کارروائ ی  طرف سے انشورنس کے دعو یاپنے اس بچے ک  یںم ☐

 جا سکتا ہے۔  یااندراج ک یںسسٹم م CT Birth to Threeاس کا  یںم یجےہے اور اس کے نت

 یصحت ک  یےکرنے کے ل یجات پر کارروائ ی  طرف سے انشورنس کے دعو یاپنے بچے ک یاور نہ ہ کرتا یںاتفاق نہ سے  یگیادائ یک HUSKY B یاانشورنس کے اخراجات  یویٹپرائ یںم ☐

 ہوں۔ یتید/یتااجازت د  یمعلومات کے انکشاف ک یضرور یگرد یا

معلومات  یضرور یگرد یا یصحت ک یےکرنے کے ل یجات پر کارروائ ی  طرف سے انشورنس کے دعو یاور اپنے بچے ک یگیادائ یک HUSKY B یاانشورنس کے اخراجات  یویٹپرائ یںم ☐

 ہوں۔ یتیل/ یتاواپس ل یرضامند  یےکے انکشاف کے ل

 ی ثانو   ☐ یادی بن   ☐  یجمع کار

   :یدائشپ یختار   ہولڈر کا نام: یسیپال یادیبن    انشورنس کا نام:

   :یختار یمؤثر ہونے ک   انشورنس کا فون نمبر: 

   گروپ کا نمبر:   رکن کا نمبر:

 
 

 : یماور تفہ یمتسل

ہوں اگر  یاستعمال کر سکتا/سکت یںجو م یںشامل ہ  یاراتتنازعات کے حل کے اخت یںان معلومات م ہے۔ یموصول ہو گئ  یکاپ یکا یکے حقوق ک  ینکے نظام کے ساتھ والد یگیمجھے ادائ  ☐

 یمادر  یریوضاحت مجھے م ی۔ ان حقوق کیگیادائ یپبلک انشورنس اخراجات ک یا  یویٹہوں، بشمول پرائ یںسے متفق نہ  یصلےف یبھ  یکس یںہوں کہ م یکرتا/کرت یصلہوقت ف یبھ یکس یںم
 ہے۔ یسے سمجھائے گئ یقےگفتگو کے طر یاپن  یریم  یا یںزبان م

   :یختار   :دستخط   :نام یںحروف م یجل

 

Connecticut Birth to Three Form   ( 7/1/23کردہ   ی، نظر ثان 7/1/19)مؤثر  3- 1سال تک کا فارم(  ینسے ت یدائشپ یکٹیکٹ)کن 

 انشورنس کی معلومات کی جمع کاری 
 اور انکشاف کے لیے رضامندی 

 ( پیدائش سے تین CT)کنیکٹیکٹ ) Connecticut (CT) Birth to Three Systemجس قدر خاندانوں کی معاونت ممکن ہو، 

 ، اور صحت کی نجی انشورنس کے ذریعے فنڈ کیا جاتا ہے۔Medicaidسال تک کا سسٹم( کو ریاستی اور وفاقی فنڈر کے مجموعے، 
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