
 

 

*सहभागीहरूको लागग अनुवाद र दोभाषे सेवा गन:शुल्क उपलब्ध छ । 
 

के बच्चाको चिचकत्सक वा मनोचिचकत्सकबाट अचटजम से्पक्ट्रम चवकारको प्रमाचित चिखित चनदान पूजाा छ ? 

  हो     होइन    अचहिेको िाचि कुनै मेचिकि रेकिा /अरू कुनै दस्तावेजहरू संिग्न निनुाहोस् । 

 

कृपया तपाईंको बालबागलकालाई असर पाने अन्य सम्बन्धित मेगिकल, संज्ञानात्मक वा मनोगिगकत्सकीय 

अवस्थाहरू सूिीकृत गनुुहोस्: 

 

 

म (मागथ नाम गदइएको बच्चाको अगभभावक) ले यो फाराम मेरो जानकारीमा रहेसम्म सही र सत्यतापूवुक 

पूरा गरेको छु । 

  

 

चनवेदन प्रचियामा कसरी सहभािी हुने:  

प्रचत बच्चा एउटा मात्र आवेदन—एकभन्दा बढी फाराम भरेमा खारेज हुने छन् । आवेदन चदन यो फाराम मात्र 

पठाउनुहोस् – हालका लागग अरू कुनै पगन कुरा नपठाउनुहोस् । यगद थप जानकारी आवश्यक परेमा हामी तपाईंलाई 

सम्पकु गने छ ौँ । 
 

आवेदन फाराम चनम्नानुसार पेस िनुाहोस््ः  हुिाकबाट 

बच्चाको नाम  

बच्चाको जन्म गमगत                                                  

बच्चाको सामागजक सुरक्षा # अचनवाया  

बच्चाको MassHealth # अचनवाया 
 

बच्चाको MassHealth बीमाको प्रकारः  (कृपया गोलो 

लगाउनुहोस्)  

 CommonHealth           मानक              गनजी               

अन्य  

बच्चाको गलङ्गः  कृपया पुरुष वा मगहला लेख्नुहोस् 
 

पत्रािार ठेगाना   

नगर, प्रान्त, गजप कोि  

अगभभावकको नाम  

तपाईं आफ्नो बच्चाको लागग तपाईं कुन भाषामा बोल्न 

रुिाउनुहुन्छ ?* 

 

तपाईंको बच्चाको हेरिाहको बारेमा तपाईं कुन भाषामा 

गलन्धखत सामाग्री प्राप्त गनु रुिाउनुहुन्छ ?* 

 

अगभभावकको फोन नम्बर (मोबाइल र वैकन्धिक)  

अगभभावकको इमेल   

अचभभावकको हस्ताक्षर अचनवाया छ:                  चमचत:  

2023 िुिा अनुरोध आवेदन  

बाि अचटजम छुट कायािम 

गवकासात्मक सेवा गवभाग अन्तगुत अगिजम गिगभजन 

617-624-7778 
 

 

 

 

कृपया फाराममा टाइप िनुाहोस् वा किमिे बुझे्न िरी 

ठूिा अक्षरमा िेख्नुहोस् 

 



o सबै आवेदनहरूमा अक्ट्ोबर 16, 2023 - अक्ट्ोबर 31, 2023 को बीिको चमचतको पोष्टमाका  वा चमचत छाप 

िािेको हुनुपदाछ 

o कृपया फाराम भदाु कलमले स्पष्ट रूपमा ठूिा अक्षरमा भनुुहोस् 

o कृपया फाराम यस ठेगानामा पठाउनुहोस्ः  (अगिजम गिगभजनले व्यन्धिगत रूपमा बुझाइएका फारामहरू 

स्वीकार गने छैन)  

AUTISM DIVISION of DDS, Att. Children’s Autism Waiver Program Open Request 
1000 Washington Street, Boston, MA 02118 

आवेदन फाराम चनम्नानुसार पेस िनुाहोस््ः  इमेिबाट 

o सबै आवेदनहरू AutismDivision@state.ma.us मा अक्ट्ोबर 16, 2023 - अक्ट्ोबर 31, 2023 को चबिमा इमेि 

गररसकु्नपने छ 

o सबै आवेदनहरू चसधै आमाबावु/अचभभावकबाट मात्र पठाइएको हुनुपदाछ 

o फारामहरू गवद्युतीय रूपमा भनु सगकन्छ वा गप्रन्ट गरेर, कलमले स्पष्ट रूपमा भरेर स्यान गरी ईमेलमा 

पठाउन पगन सगकन्छ 

o फाराम गनम्न ढााँिामा पठाउन सगकन्छ: PDF (रुिाइने), JPG यगद स्पष्ट रूपमा देन्धखने भए 

o यगद स्मािुफोन/ट्याबे्लिमा पूरा गदै हुनुहुन्छ भने - एक गन:शुल्क स्यानर अनुप्रयोग िाउनलोि 

गनुुहोस् र PDF फाइल बनाएर पठाउनुहोस् 

mailto:AutismDivision@state.ma.us

