
የ2026 ክፍት የመጠየቂያ ማመልከቻ 
ኦቲዝም ያለባቸው ህጻናት መተዊያ ፕሮግራም 

የእድገት አገልግሎቶች መምሪያ የኦቲዝም ዲቪዥን  

617-624-7778 

እባክዎ በቅጹ ላይ ይጻፉ ወይም በእስክሪፕቶ በግልጽ በሚታይ መልኩ ይጻፉ 
 

የህጻኑ ስም  

የህጻኑ የትውልድ ቀን  

የህጻኑ የማህበራዊ ዋስትና # ያስፈልጋል  

የህጻኑ የMassHealth # ያስፈልጋል   

የህጻኑ የMassHealth ኢንሹራንስ አይነት: (እባክዎ ያክብቡ) CommonHealth         መደበኛ         የግል         ሌላ 

የህጻኑ ጾታ: እባክዎ ይጻፉ - ወንድ ወይም ሴት  

የመልዕክት አድራሻ  

ከተማ፣ ግዛት፣ ዚፕ ኮድ  

የወላጅ/ አሳዳጊ ክፍል  

ስለ ልጅዎ በምን ቋንቋ ማውራት ይመርጣሉ?*  

ስለ ልጅዎ እንክብካቤ በተመለከተ የጽሁፍ መልዕክቶች በምን ቋንቋ 
እንዲርሱዎት ይመርጣሉ?* 

 

የወላጅ/ አሳዳጊ ስልክ ቁጥሮች (ሞባይል እና ተለዋጭ)  

የወላጅ ኢሜይል  

*ለተሳታፊዎች የትርጉምና የማስተርጎም አገልግሎቶች በነጻ ይቀርባሉ።  
 
 

 
ህጻኑ በዶክተር ወይም የስነ ልቡና ባለሙያ የተካሄደ የኦቲዝም አካል ጉዳት እክል የተረጋገጠ የጽሁፍ ምርመራ አለው? 
እባክዎ ያክብቡ      አዎ             አይ 

 
               በአሁኑ ወቅት የህክምና መዝገቦች ወይም ማንኛውንም ሌሎች ሰነዶች አያያይዙ።  

 
እባክዎ ሌሎች በልጅዎ ላይ ተጽእኖ የሚፈጥሩ ተያያዥ የህክምና፣ የመረዳት ችሎታ፣ ወይም የአእምሮ-ስነ ልቡና እክሎችን ይዘርዝሩ።  

 
 
 
 
 
 

እኔ (ስሙ ከላይ የተጠቀሰው ህጻን ወላጅ/አሳዳጊ) ይህን ቅጽ በማውቀው ልክ በትክክልና በእውነት 
የሞላሁ መሆኑን አረጋግጣለሁ።  

 
የወላጅ ወይም አሳዳጊ ፊርማ:            

 ቀን:



በኦቲዝም መተዊያ ክፍት የመጠየቂያ ሂደት ላይ እንዴት እንደሚሳተፉ፡  

 

በአንድ ህጻን የሚቀርበው አንድ ብቻ ማመልከቻ ነው - ከአንድ በላይ ቅጾች ተቀባይነት የላቸውም። ለማመልከት የማመልከቻ ቅጹን ብቻ 

ይላኩ– በአሁኑ ወቅት ማንኛውንም ሌላ ነገር አይላኩ። ተጨማሪ መረጃ ካስፈለገን እናነጋግርዎታለን።  

ከታች ካሉት አማራጮች መካከል አንዱን ይምረጡ: 

የማመልከቻ ቅጹን: በመልዕክት ያስገቡ 

o ሁሉም ማመልከቻዎች የፖስታ ምልክት የተደረገባቸው መሆን አለባቸው /ከጥቅምት 16, 2026 እስከ ጥቅምት 30, 2026 ድረስ የቀን 
ማህተም የተመታባቸው መሆን አለባቸው።  

o እባክዎ ለሚከተለው ይላኩ: 
DDS AUTISM DIVISION 
Attn. Children’s Autism Waiver Program Open Request 
40 Broad St, 4th  Floor 

Boston, MA 02109 

 
የማመልከቻ ቅጹን: በኢሜይል ያስገቡ 

ሁሉም ማመልከቻዎች ከጥቅምት 16, 2026 – ጥቅምት 30, 2026 ድረስ ለ: DDS-

ChildrensAutismWaiverProgram@mass.gov በኢሜይል መላክ አለባቸው።  

 
o ሁሉም ማመልከቻዎች በቀጥታ ከወላጅ/አሳዳጊ ብቻ መላክ አለባቸው።  

o ቅጹ በኤሌክትሮኒክስ ዘዴ ሊሞላ ወይም ፕሪንት ሊደረግ፣ በእስክሪፕቶ በግልጽ በሚታይ መልኩ ሊሞላ እና በኢሜይል ስካን ሊደረግ 
ይችላል።  

o ቅጹ በሚከተሉት ፎርማቶች ሊላክ ይችላል: PDF (ይመረጣል)፣ በግልጽ ከታየ በJPG። ቅጹ በስማርት ስልክ/ታብሌት የሚሞላ 

ከሆነ - ነጻ ስካን ማድረጊያ መተግበሪያ ያውርዱ እና በPDF ፋይል ይላኩት።  

 
የማመልከቻ ቅጹን በፋክስ ያስገቡ: 

1-857-323-8379 

 
ማመልከቻውን በኦንላይን ይሙሉ: 

o ማመልከቻው የሚከተለውን ማስፈንጠሪያ በመጠቀም ሊሞላ ይችላል፡  
2026 ክፍት የፍላጎት መጠየቂያ ማመልከቻ 

o ማመልከቻው የሚከተለውን QR ኮድ ስካን በማድረግ ሊሞላ ይችላል: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ሁሉም ማመልከቻዎች በኦንላይን ከጥቅምት 16, 2026 – ጥቅምት 30, 2026 ድረስ መሞላት አለባቸው። 
 የኦቲዝም ዲቪዥኑ በአካል የሚቀርቡ ቅጾችን አይቀበልም።  

 
ሁሉም ቅጾች በተለያዩ ቋንቋዎች በDDS ድረገጽ ላይ ይገኛሉ። DDS ኦቲዝም ያለባቸው ህጻናት መተዊያ አገልግሎት ፕሮግራም 

አጠቃላይ መግለጫ | Mass.gov 
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