
 

 

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

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

 कृपया गोलो लगाउनुहोस्:   हो      होइन     

 

अचहिेको िाचि कुनै मेचिकि रेकिा/अरू कुनै दस्तावेजहरू संिग्न 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 । 

 

अचििावकको हस्ताक्षर अचनवार्ा छ: 

 

चमचत: 

  

 

 

  

बच्िाको र्नाम  

बच्िाको जन्म लमलत                                                  

बच्िाको सामालजक सनरक्षा # अचनवार्ा  

बच्िाको MassHealth # अचनवार्ा  

बच्िाको MassHealth बीमाको प्रकारः (कृपया गोलो लगाउर्ननहोस्)   CommonHealth                   मार्नक                       लर्नजी                      अन्य  

बच्िाको ललङ्गः कृपया पुरुष वा मगहला लेख्नुहोस्  

पत्रािार ठेगार्ना   

र्नगर, प्रान्त, लजप कोि  

अलििावकको र्नाम  

आफ्र्नो बच्िाको बारेमा तपाई ंकन र्न िाषामा बोल्र्न रुिाउर्ननहुन्छ ?*  

तपाईकंो बच्िाको हरेिाहको बारेमा तपाई ंकन र्न िाषामा लललित सामाग्री प्राप्त गरु्न 

रुिाउर्ननहुन्छ ?* 
 

अलििावकको फोर्न र्नम्बर (मोबाइल र वैकलल्पक)  

अलििावकको इमेल   

2026 िुिा अनरुोध आवेदन  
बाि अचटजम छुट कार्ाक्रम 

लवकासात्मक सवेा लविाग अन्तगुत अलिजम लिलिजर्न 

617-624-7778 

 

 

 

 

कृपया फाराममा टाइप गर्नुहोस ्वा कलमले बनझ्रे् गरी ठूला अक्षरमा लेख्र्नहोस ्

 



अटिजम छुि खलु्ला चनवेदन प्रचक्रर्ामा कसरी सहिािी हुने:  

प्रति बच्चा एउटा मात्र आवेदर्—एकिन्दा बढी फाराम िरेमा िारेज हुरे्न छर््न । आवेदन चदनको िाचि र्ो फाराम मात्र पठाउनहुोस ्– हालका लालग अरू कन रै्न पलर्न कन रा 

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

तलका टिकल्पहरूमध्ये कुनै एउटा छनोि गनुुहोस्: 
 

आवेदन फाराम चनम्नानसुार पेस िनुाहोस््ः हुिाकबाट 

o सबै आवेदनहरूमा अक्ट्टोबर 16, 2026 - अक्ट्टोबर 30, 2026 टबचको चमचतको पोष्टमाका  वा चमचत छाप िािेको हुनुपदाछ 

o कृपया फाराम यस ठेगार्नामा पठाउर्ननहोस्ः  

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

                     Boston, MA 02109 
 

आवेदन फाराम चनम्नानसुार पेस िनुाहोस््ः इमेिबाट 

       सबै आवेदर्नहरू अक्ट्टोबर 16, 2026 - अक्ट्टोबर 30, 2026 को लबिमा DDS-ChildrensAutismWaiverProgram@mass.gov मा इमेल गररसक्र्ननपरे्न छ 

o सबै आवेदनहरू चसधै आमाबाबु/अचििावकबाट मात्र पठाइएको हुनपुदाछ 

o फारामहरू लवद्यनतीय रूपमा िर्न ुसलकन्छ वा लप्रन्ि गरेर, कलमले स्पष्ट रूपमा िरेर स्क्यार्न गरी इमेलमा पठाउर्न पलर्न सलकन्छ 

o फाराम लर्नम्र्न ढाौँिामा पठाउर्न सलकन्छ: PDF (रुिाइर्न)े, JPG यलद स्पष्ट रूपमा दलेिरे्न िए । यलद स्मािुफोर्न/ि्याब्लेिमा पूरा गदै हुर्ननहुन्छ िर्न े- एक लर्न:शनल्क स्क्यार्नर 

अर्ननप्रयोग िाउर्नलोि गर्ननुहोस् र PDF फाइल बर्नाएर पठाउर्ननहोस ्

फ्याक्स मार्फ त आवेदन र्ाराम पेस गननफहोस:् 

1-857-323-8379 

 

अनलाइन आवेदन भननफहोस:् 

o टनम्न टलङ्क प्रयोग गरेर आिेदन पूरा गनु सटकन्छ: 

2026 खलुा रुटि अनुरोध आिदेन 

o QR कोड स्क्यान गरेर आिेदन पूरा गनु सटकन्छ: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

सबै आवेदनहरू अक्टोबर 16, 2026 - अक्टोबर 30, 2026 बबचमा अनलाइन पूरा गननफपने छ ।  

अटिजम टडटिजनले व्यटिगत रूपमा आएर पेस गररएका फारामहरू स्किीकार गनु स्ने छैन । 

 

सबै र्ारामहरू DDS वेबसाइटमा धेरै भाषाहरूमा उपलब्ध छन् । DDS बाल अबटजम छन ट सेवा कायफक्रमको बसिंहावलोकन | Mass.gov 

mailto:DDS-ChildrensAutismWaiverProgram@mass.gov

