
সহায়ক পিরেষবা িফ সংƠাȭ চুিǏ

Ǔােয়েȥর নাম: ________________________________  ĺফান: _____________________  জȶতািরখ: ______________________ 

বািড়র Ǉকানা: ______________________________________________________________________________________________ 

অথŪƵদােনর জনƟ দায়বȝ বƟিǏর নাম: ________________________________ Ǔােয়েȥর সােথ সɑকŪ : _________________________ 

বািণিজƟক বীমার জনƟ, সহায়ক পিরেষবাʟিলর জনƟ $60 এর একǅ িনিদŪ ɳ হাের চাজŪ  করা হেব। 
যারা ʎাইিডং ĺɾল িফ পাওয়ার ĺযাগƟ, তােদর জনƟ িফ সময়সূচী ĺদখুন। 

সহায়ক পিরেষবা (SUPPORTIVE SERVICES) উপলভƟ 
যখন িবমার মেধƟ ধাযŪ করা অথŪ আওতাভুǏ করা হয় না 

পিরেষবা পিরমাণ ($) 

Ƶাথিমক যȔ 

িপয়ার পিরেষবা 

িপআরএস (PRS) 

ǅিসএম (TCM) 

এসিবআইআরǅ (SBIRT) 

ধূমপান তƟাগ 

আইএম (IM) পিরেষবা 

The Child Center of NY অেনক িবমাই ƣহণ কের, এর মেধƟ Medicaid-ও রেয়েছ। কেয়কǅ িবমার সমʅ পিরেষবা আওতাভুǏ নাও 
হেত পাের।  

কমািশŪয়াল িবমা /Medicare/Tricare/CHP/এেসিȷয়াল ɀƟান এর ĺǘেƯ – এই ɀƟানʟেলার অিধকারী Ǔােয়ȥরা ĺসইসকল িনয়িমত 
পিরেষবার জনƟ িবল পিরেশাধ করেত Ƶ˥ত থাকেবন যা এই ɀƟানǅ আওতাভুǏ কের। 

এইসমʅ অিতিরǏ পিরেষবা Ƶদান করার সময় Ǔােয়ȥেদর জানােনা হেব। 

আিম The Child Center of NY-এর Ǔােয়ȥ ĺপেমȥ নীিত পেড়িছ এবং ĺসǅ ĺমেন চলার জনƟ সɖত হিǱ। যিদ না আিম বা আমার 
সȭান ˰াʆƟেসবা সুিবধার জনƟ ĺযাগƟ Ƶিতপȵ হই এবং Ƶিতǅ সাǘােতর জনƟ আওতাভুǏ থািক, তাহেল আিম উপেরর হাের আমােক বা 
আমার সȭানেক Ƶদȑ পিরেষবার জনƟ The Child Center of NY-ĺক অথŪ Ƶদান করেত সɖত হই। 

আেবদনকারী বা দায়বȝ পেǘর ˰াǘর মুিƲত হরেফ নম িলখুন তািরখ 

ĺƵাƣাম Ƶিতিনিধর ˰াǘর মুিƲত হরেফ নম িলখুন তািরখ 
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Cohen Family Wellness Center  
43-08 52nd Street, Second Floor
Woodside, NY 11377
ĺফান: 718-458-4243
ফƟাǙ: 718-458-4481

Jamaica Family Wellness 
Center 
163-18 Jamaica Ave, 2nd Fl
Jamaica, NY 11432 
ĺফান: 718-297-8000
ফƟাǙ: 347-571-2448

Macari Family Wellness 
Center 
140-15B Sanford Ave, 2nd 
Fl 
Flushing, NY 11355 
ĺফান: 718-358-8288
ফƟাǙ: 718-358-5265


