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আিম, _____________, শপথ করিছ ও িন��ত করিছ েয উপের উি�িখত �াপক আমােক ______________________________ 
 
 
________________________ এর হেয়  আমার অ্যাকাউ� েথেক করা েয েকােনা এবং সম� Surplus Program এর েপেমে� েপেমে� 
 
 
আমার অ্যাকাউ� েথেক করা হেয়েছ।  
 
Medicaid �াপেকর সােথ আমার স�কর্ হল________________________________________________________________ 
   
এই �ত্যয়ন�ট �া�র করার সােথ সােথ আিম শংিসত করিছ েয উপেরর িববিৃত�ট সত্য, স�ঠক এবং স�ূণ র্�েপ এই অনুধাবন সহ েয 
সত্য�ট বলেত ব্যথ র্ হেল উপেরা� Medicaid �াপক সুিবধা হারােবন। 
 
 
 
 

    

 (আপনার �া�র) (তািরখ) 

 (আপনার রা�ার �ঠকানা) 

 (আপনার শহর, �েদশ এবং �জপ েকাড) 

 (আপনার েটিলেফান ন�র) 

আপিন িক শারীিরক বা মানিসকভােব অস�ু বা �িতব�ী? এই অব�ার কারেণ এই িব�ি� বুঝেত িক 
আপনার অসুিবধা হে� অথবা এই িব�ি�েত যা বলা আেছ তা বুঝেত পারেছন না? এই অব�ার কারেণ কী 
HRA এর অন্য পিরেষবা�িল েপেত আপনার সমস্যা হে�? আমরা আপনােক সাহায্য করেত পাির। 888-
692-6116 এই ন�ের আমােদর েফান ক�ন। এছাড়া আপিন যখন HRA অিফেস আসেবন তখনও সহায়তা 
চাইেত পােরন। আইন অনুসাের এই ধরেণর সাহায্য চাওয়ার অিধকার আপনার আেছ। 

 

(আপনার নাম) (Medicaid �াপক/Surplus Program আেবদনকারীর নাম) 

(েকেসর ন�র) 


