
 

 

*सहभागीहरूको लागग अनुवाद र दोभाषे सवेा गन:शलु्क उपलब्ध छ । 
 

के बच्चाको चचचकत्सक वा मनोचचचकत्सकबाट अचटजम स्पेक्ट्रम चवकारको प्रमाचित चिचित चनदान पूजाा छ ?  

 हो     होइन    अचहिेको िाचि कुनै मेचिकि रेकिा/अरू कुनै दस्तावेजहरू सिंग्न निनुाहोस ्। 

 

कृपया तपाईकंो बालबाललकालाई असर पारे्न अन्य सम्बलन्ित मेलिकल, संज्ञार्नात्मक वा मर्नोलिलकत्सकीय अवस्थाहरू सूिीकृत गर्ननहुोस्: 

 

 

म (मागि नाम गदइएको बच्चाको अगभभावक) ले यो फाराम मेरो जानकारीमा रहसेम्म सही र सत्यतापूववक पूरा गरेको छु । 

  

 

 

चनवेदन प्रचियामा कसरी सहभािी हुने:  

प्रति बच्चा एउटा मात्र आवेदन—एकभन्दा बढी फाराम भरेमा खारेज हुरे्न छर््न । आवेदन चदनको िाचि यो फाराममा मात्र पठाउनुहोस ्– हालका लालग अरू कन रै्न पलर्न कन रामा 

र्नपठाउर्ननहोस् । थप लववरण आवश्यक परेमा हामी तपाईलंाई सम्पकु गरे्न छ ौँ । 
 

आवेदन फाराम चनम्नानसुार पेस िनुाहोस््ः हुिाकबाट 

o सबै आवेदनहरूमा अक्ट्टोबर 17, 2025 - अक्ट्टोबर 31, 2025 को बीचको चमचतको पोष्टमाका  वा चमचत छाप िािेको हुनपुदाछ 

o कृपया फाराम यस ठेगार्नामा पठाउर्ननहोस््ः (अगिजम गिगभजनले व्यगिगत रूपमा बुझाइएका फारामहरू स्वीकार गन ेछैन)  

AUTISM DIVISION of DDS, Att. Children’s Autism Waiver Program Open Request 

40 Broad St, 4th Floor, Boston, MA 02109 
 

आवेदन फाराम चनम्नानसुार पेस िनुाहोस््ः इमेिबाट 

o सब ैआवेदर्नहरू AutismDivision@mass.gov मा अक्ट्टोबर 17, 2025 - अक्ट्टोबर 31, 2025 को लबिमा इमेल गररसक्र्ननपरे्न छ 

o सबै आवेदनहरू चसधै आमाबाबु/अचभभावकबाट मात्र पठाइएको हुनपुदाछ 

o फारामहरू लवद्यनतीय रूपमा भर्न ुसलकन्छ वा लिन्ट गरेर, कलमले स्पष्ट रूपमा भरेर स्क्यार्न गरी इमेलमा पठाउर्न पलर्न सलकन्छ 

o फाराम लर्नम्र्न ढाौँिामा पठाउर्न सलकन्छ: PDF (रुिाइर्ने), JPG यलद स्पष्ट रूपमा दलेखरे्न भए 

o यलद स्माटुफोर्न/ट्याब्लेटमा पूरा गद ैहुर्ननहुन्छ भर्न े- एक लर्न:शनल्क स्क्यार्नर अर्ननियोग िाउर्नलोि गर्ननुहोस ्र PDF फाइल बर्नाएर पठाउर्ननहोस ्

बच्िाको र्नाम  

बच्िाको जन्म लमलत                                                  

बच्िाको सामालजक सनरक्षा # अचनवाया  

बच्िाको MassHealth # अचनवाया  

बच्िाको MassHealth बीमाको िकार्ः (कृपया गोलो लगाउर्ननहोस्)   सामान्यस्वास््य                   मार्नक                       लर्नजी                      अन्य  

बच्िाको ललङ्ग्ः कृपया पुरुष वा मगहला लेख्नुहोस्  

पत्रािार ठेगार्ना   

र्नगर, िान्त, लजप कोि  

अलभभावकको र्नाम  

तपाई ंआफ्र्नो बच्िाको लालग तपाई ंकन र्न भाषामा बोल्र्न रुिाउर्ननहुन्छ ?*  

तपाईकंो बच्िाको हरेिाहको बारेमा तपाई ंकन र्न भाषामा लललखत सामाग्री िाप्त गरु्न 

रुिाउर्ननहुन्छ ?* 
 

अलभभावकको फोर्न र्नम्बर (मोबाइल र वैकलल्पक)  

अलभभावकको इमेल   

अचभभावकको हस्ताक्षर अचनवाया छ:                  चमचत:  

2025 िुिा अनरुोध आवेदन  
बाि अचटजम छुट कायािम 

लवकासात्मक सवेा लवभाग अन्तगुत अलटजम लिलभजर्न 

617-624-7778 

 

 

 

 

कृपया फाराममा टाइप गननुहोस ्वा कलमले बनझ्ने गरी ठूला अक्षरमा लेख्ननहोस ्
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