
  

જૂન 2021 

ન્ય ુજર્સી માનવ ર્સરં્સાધન રે્સવાઓનો વવભાગ 
 (NJ DEPARTMENT OF HUMAN SERVICES) 

ડિરે્સબિલીટીઝ િેવલોપમેન્ટ ડિવવઝન  

(DIVISION OF DEVELOPMENTAL DISABILITIES) 

પાત્રતા નક્કી કરવા માટેની પરૂ્ણ અરજી 
મારે પરૂ્ણ એપ્લિકેશન અથવા ટૂૂંકી એપ્લિકેશનનો ઉપયોગ કરવો જોઈએ? 

જો તમે 18 કે તેથી વધ ુઉંમરના હો તો પરૂ્ણ એપ્લલકેશનનો ઉપયોગ કરો અથવા: 

 તમે ડવેિપમેન્ટિ ડડસેબિિીટીઝ ડડવવઝન અથવા ન્ય ુજસી બિલ્ડ્રન્સ વસસ્ટમ ઓફ કેર 
(PerformCare) દ્વારા ડવેિપમેન્ટિ ડડસેબિિીટીઝ સવવિવસસ માટે પહિેાૂં અરજી કરેિ ન હોય. 
-અથવા- 

 તમે ન્ય ુજસી બિલ્ડ્રન્સ વસસ્ટમ ઓફ કેર (PerformCare) દ્વારા એક સેવા પ્રાલત કરી છે પરૂંત ુ18 
વર્ણથી ઓછી વયના િાળકો માટે પાત્રતા વનર્ાણડરત કરવા માટે પફોમણકેરની એપ્લિકેશન ક્યારેય 
પરૂ્ણ કરી નથી. 

 

જો તમે 18 કે તેથી વધ ુઉંમરના હો તો ટૂંકી એપ્લલકેશનનો ઉપયોગ કરો અથવા: 

 તમે ડવેિોપમેન્ટ ડડસેબિિીટીઝ સવવિવસસ માટે ન્ય ુજસીના ડવેિોપમેન્ટ ડડસેબિિીટીઝ વવભાગ 
દ્વારા અરજી કરી હતી અને (DDD) દ્વારા તમને જાર્ કરવામાૂં આવી હતી કે તમે પાત્ર છો. 
-અથવા- 

 તમે ડવેિોપમેન્ટ ડડસેબિિીટીઝ સવવિવસસ માટે ન્ય ુજસી બિલ્ડ્રન્સ વસસ્ટમ ઓફ કેર (PerformCare) 
વવભાગ દ્વારા અરજી કરી હતી અન ેPerformCare દ્વારા તમને જાર્ કરવામાૂં આવી હતી કે તમે 
પાત્ર છો. 

તમે પહિેેથી જ અરજી કરી છે અન ેન્ય ુજસી બિલ્ડ્રન્સ વસસ્ટમ ઓફ કેર દ્વારા સેવાઓ માટે પાત્ર છો કે કેમ 
તે જાર્વા માટે, 877-652-7624 પર PerformCare પર કોિ કરો. 

તમે પહિેેથી જ અરજી કરી છે કે નહીં અન ેDDD દ્વારા સેવાઓ માટે િાયક છો તે જાર્વા માટે, DDD 
ઇન્ટેકને 800-832-9173 પર કોિ કરો (જ્યારે પછૂવામાૂં આવે ત્યારે 2 દિાવો, પછી તમારા કાઉન્ટી માટે 
નૂંિર દિાવો) DDD ગ્રેજ્યએુટ્સ સમયરેખામાૂં 16 થી 21 વર્ણની વયના વવદ્યાથીઓ અન ેતમેના પડરવારો 
માટે માડહતી છે: www.nj.gov/humanservices/ddd/assets/documents/graduates-timeline.pdf  

ભિ ેતમે પરૂ્ણ અથવા ટૂૂંકી એપ્લિકેશનનો ઉપયોગ કરો, વધ ુમાડહતી માટે DDD તમારો સૂંપકણ કરી શકે છે. 

http://www.nj.gov/humanservices/ddd/assets/documents/graduates-timeline.pdf
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જૂન 2021 

એપ્લલકેશન માટેની સચૂનાઓ 

 એપ્લિકેશન 18 અથવા તેથી વધ ુવયની વ્યક્તત દ્વારા અથવા 18 વર્ષ કે તેથી વધ ુઉંમરના વ્યક્તત 
વતી કાયષકતાષ અથવા પ્રતતતનતિ દ્વારા પરૂ્ષ કરી શકાય છે.   

 અરજદાર કે જે 18 વર્ષ કે તેથી વધ ુઉંમરના હોય અને કાયદેસર રીતે તેમના પોતાના વાિીએ અરજી 
અને ફોર્મસષ પર સહી કરવી આવશ્યક છે. (જો કોઈ અરજદાર અરજી પરૂ્ષ કરવા માટે કોઇની સહાય 
િઈ રહ્યા હોય, તો સહાય કરનાર વ્યક્તતએ સાક્ષીના સ્થાને સહી કરવી જોઈએ.) 

 જો તમને એપ્લિકેશન ને િઈને પ્રશ્નો છે અથવા તેને પરૂ્ષ કરવામાાં સહાયની જરૂર છે, તો કૃપા કરીને 
તમારા કાઉન્ટી માટે DDD સમદુાય સેવાની કચેરીના ઇન્ટેક યતુનટનો સાંપકષ કરો. 

 ઇમેઇિ દ્વારા અથવા મેઇિ દ્વારા પરૂ્ષ કરેિ, સહી કરેિ એપ્લિકેશન અને બિા સહાયક દસ્તાવેજો 
સબતમટ કરો: 
ઇમેઇલ દ્વારા: સહી કરેિ એપ્લિકેશન અને દસ્તાવેજો સ્કેન કરો અને જોડાર્ તરીકે 
DDD.NJApply@dhs.nj.gov પર સબતમટ કરો. તવર્યમાાં શામેિ કરો: ઇનટેક એપ્લિકેશન, વ્યક્તતની 
પહિે, તનવાસસ્થાનની કાઉન્ટી (ઉદાહરર્: ઇન્ટેક એપ્લિકેશન જેએસ મસષર કાઉન્ટી). 

 

મેઇલ દ્વારા: અરજદારના તનવાસસ્થાનની કાઉન્ટી સમદુાય સેવાઓ કચેરી ખાતે DDD ઇન્ટેક પર સહી 
કરેિ એપ્લિકેશન અને દસ્તાવેજોની નકિો મેઇિ કરો: 

 

રે્સવા આપતી 
કાઉન્ટીઓ 

ર્સમદુાય રે્સવા કચેરીના સ્થાનો 

Morris, Sussex, 
Warren 

FLANDERS કચેરી: 1 Laurel Drive Flanders, NJ 07836 

ફોનઃ 973.927.2600 

Bergen, Hudson, 
Passaic 

PATERSON કચેરી: 100 Hamilton Plaza, 7th Floor Paterson, NJ 07505 

ફોનઃ 973.977.4004 

Essex NEWARK કચેરી: 153 Halsey St., 2nd FL, PO Box 47013, Newark, NJ 07101 

ફોનઃ 973.693.5080 

Somerset, Union PLAINFIELD કચેરી: 110 East 5th Street, Plainfield, NJ 07060 

ફોનઃ 908.226.7800 

Monmouth, Ocean FREEHOLD કચેરી: Juniper Plaza, Suite 1-J, 3499 Route 9 North, Freehold, NJ 07728 

ફોનઃ 732.863.4500 

Hunterdon, Mercer, 
Middlesex 

TRENTON કચેરી: PO Box 705, Trenton, NJ 08625 

ફોનઃ 800.832.9173 

Atlantic, Cape May, 
Cumberland, Salem 

MAYS LANDING કચેરી: 5218 Atlantic Avenue, Suite 205, Mays Landing, NJ 08330 

ફોનઃ 609.476.5200 

Burlington, Camden, 
Gloucester 

VOORHEES કચેરી: 2 Echelon Plaza, 221 Laurel Rd, Suite 210, Voorhees, NJ 08043 

ફોનઃ 856.770.5900 

 

mailto:DDD.NJApply@dhs.nj.gov
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પરૂ્ણ અરજી - શુ ંજરૂરી છે 

એપ્લલકેશન અને ફોર્મર્સણ 

 પરૂ્ા એપ્લિકેશિ  

 ગોપિીયતા પે્રક્ટટસિી સચૂિા (તમાિા િેકોર્ડ ાસ િાખો) 

 ફોમા A: ગોપિીયતા પે્રક્ટટસિી િોરટસિી િસીદિી સ્વીકૃનત  

 ફોમા B: આિોગ્ય મારિતી જાિિે કિવા માટે અનર્કૃતતા 

 ફોમા C: તબીબી િેકોર્ડ ાસિા જાિિે કિવા માટે અનર્કૃતતા  

 ફોમા D: DDD િે મારિતી આપવા બાબતે સમંનત  

 ન્ય ુજસી મતદાિ િોંર્ર્ીિી તક 

 ન્ય ુજસી મતદાિ િોંર્ર્ીિી એપ્લિકેશિ  

િેવલપમેન્ટલ ડિરે્સબિલીટીઝ માટેનુ ંદસ્તાવેજીકરર્  

શક્ય તેટિા વર્ાિે દસ્તાવજેો િીચ ેશામેિ કિો જે અિજદાિિી રિસેલબિીટીઝ િવેિપમેન્ટિિે િગતા િોય. 

જેટિા વર્ાિે દસ્તાવેજો પ્રદાિ કિવામા ંઆવશે, તેટિી DDD માટે એપ્લિકેશિિી પ્રરિયા સિળ થસે. 

 

આવશ્યક ઉપયોગી પરંત ુજરૂરી નથી 

 રિસેલબિીટીઝિા તબીબી દસ્તાવેજો  તાજેતિિા આઇઇપી (Individualized 

Education Program, IEP) 

 તાજેતિિા માિનસક મલૂયાકંિ (+ IQ સ્કોસા)  ભાષર્ ઉપચાિિા મલૂયાકંિો 

 ન્યિુોિોજીકિ મલૂયાકંિો   વ્યવસાનયક ઉપચાિિા મલૂયાકંિો 

 તાજેતિિા બાળ અધ્યયિ ટીમ અથવા શાળાિા અિવેાિો   શાિીરિક ઉપચાિ 

 માિનસક મલૂયાકંિો  િોસ્સ્પટિિા અિવેાિો 

 િીવીઆિએસ(DVRS) આકાિર્ીઓ  સામાજજક અંતિ 

 બર્ા ઉપિબ્ર્ માિનસક અિવેાિો    
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Medicaid પાત્રતાના દસ્તાવેજીકરર્  

 પિૂક સિુક્ષા આવક (Supplemental Security Income, SSI) વાનષિક એવોિા િેટિ 

 Medicaid મજૂંિી પત્ર 

 આિોગ્ય િાભોિા ઓળખ કાિાિી િકિ (Medicaid કાિા) 

જો અિજદાિિ ેMedicaid મેળવવામા ંમશુ્કેિી આવતી િોય, તો DDD િી Medicaid પાત્રતા િલેપિસે્કિો 

સપંકા કિો: DDD.MediEligHelpdesk@dhs.nj.gov. 

વય, ય.ુએર્સ. નાગડરકત્વ, ન્ય ુજર્સીના આવાર્સનુ ંદસ્તાવેજીકરર્ 
 િોંર્: DDD દ્વાિા સેવાઓ માટે અિજી કિવા અિજદાિ ન્ય ુજસીિો કાયમી િિવેાસી િોવો આવશ્યક 

છે. 

 જન્મ પ્રમાર્પત્રિી િકિ 

 સામાજજક સિુક્ષા કાિાિી િકિ અથવા ય.ુએસ. િાગરિકતા અથવા ગ્રીિ કાિાિો પિુાવો 

 િીચેિામાથંી એકિી િકિ: 

o ન્ય ુજસી મોટિ વ્િીકિ કનમશિ તિફથી િાિન ુફોટો ઓળખ 

o પગાિ લચઠ્ઠી (Pay Stub) 

o W2 ફોમા 

o સ્થાવિ નમિકત વેિાનુ ંલબિ (અિજદાિ પાસે સપંનિિી માલિકી િોય તો જ) 

o સ્ટેશિ ઓિાિમા ંન્ય ુજસી માટે કાયમી ફેિફાિ (જો અિજદાિિા કાનિૂી વાિી ય.ુએસ. 

સૈન્યમા ંિોય તો) 

o મતદાિ િોંર્ર્ીિી ખાતિી આપતો કાિા 

અન્ય દસ્તાવેજીકરર્, જો લાગ ુપિે તો 
 

 ગાિીયિશીપ ઓિાિિી િકિ 

 ન્ય ુજસીિા વ્યવસાનયક પિુવાસવાટ સેવાઓ (NJ Division of Vocational Rehabilitation Services, 

DVRS) િો નવભાગ િેકોર્ડ ાસ / મલૂયાકંિ (F3 ફોમા) 

mailto:DDD.MediEligHelpdesk@dhs.nj.gov
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NJCAT આકારર્ી 
 

DDD એ એપ્લિકેશિ અિ ેદસ્તાવેજીકિર્ પ્રાલત કયાા અિ ેતેિી સમીક્ષા કયાા પછી, અિ ેઉપિોટત મારિતી 
સતંોષકાિક જર્ાયા (અત્યાિ સરુ્ી અિ ેજો ઇિટેક સ્ટાફ િે યોગ્ય િાગ ેતો સામ-સામેનુ ંઇન્ટિવ્ય ૂમાન્ય 
જર્ાયા પછી) સરિત, DDD ન્ય ુજસી કોમ્પ્પે્રિસે્ન્સવ આકાિર્ી ટિૂ (New Jersey Comprehensive 
Assessment Tool, NJCAT) માટે વ્યસ્ટતિ ેનિર્ાારિત કિશ.ે 
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પાત્રતાના નનરે્દશન માટે પરૂ્ણ * અરજી 
* જો તમે ડવેલપમેન્ટલ ડડસેબિલીટીઝ ડડવવઝન (Division of Developmental Disabilities, DDD) અથવા ન્ય ુજસી બિલ્ડ્રન્સ 
વસસ્ટમ ઓફ કેર (PerformCare) દ્વારા ડવેલપમેન્ટલ ડડસેબિલીટીઝ સવવિવસસ માટે પહલેાાં અરજી ન કરેલ હોય તો પરૂ્ણ 
એપ્લલકેશનનો ઉપયોગ કરો. 

 

નિભાગ 1: અરજીકતાણન  ું જાહરેનામ ું 
 

ન્ય ુજસી રાજ્યના સધુારેલા કાનનૂ, કલમ 30: 4-25.2 અનસુાર, ડવેલપમેન્ટલ ડડસેબિલીટીઝ ડડવવઝન ડડસેબિલીટીઝ 
ડવેલોપમેન્ટ ડડવવઝન (DDD) ના મારફતે પરૂી પાડવામાાં આવતી સેવાઓ માટેની યોગ્યતાના વનધાણર માટે માનવ સેવા 
વવભાગના કવમશનરન ેઅરજી કરવામાાં આવી રહી છે, માટે: 
 

અરજદારનુાં પ્રથમ નામ: ______________________________ છેલ્ડ્્ુાં નામ: _______________________________ 
 

જન્મ તારીખ: ______________________ 

આ અરજી પર હસ્તાક્ષર કરીને, હ ું સ્િીકાર ું  છું કે: 

1. આ એપ્લલકેશન અને તેની સાથે સિવમટ કરેલા તમામ ફોર્મસણ શક્ય તેટલી સિોટ રીતે ભરવામાાં આવ્યા છે. 
2. હુાં સમજુ ાં છાં કે મારી પાસે એન.જે.એ.સી. (N.J.A.C. 10:48-1.1(j)) અનસુાર અયોગ્યતાના વનર્ણયની અપીલ કરવાની તક 

છે. 

આ અરજી ઉપરોક્ત અરજદાર સાથેના સાંિાંધન ેઆધારે R.S. 30:4-25.2 હઠેળ કરવામાાં આવી રહી છે: 

___ પોત ે  ___ અરજદારનો કાનનૂી વાલી ___ સમથણ અવધકારક્ષેત્રની અદાલત 
અરજદાર / કાનનૂી વાલીની સહી (અથવા બિહ્ન): ____________________________ તારીખ: _________________ 

સાક્ષીનુાં નામ (વપ્રન્ટ): ____________________________________________________  

સાક્ષીની સહી: ____________________________________________________ તારીખ: ____________________ 

સાક્ષીની અટક (જો એજન્સી અથવા કોટણના પ્રવતવનવધ હોય તો): ___________________________________________ 
 

ફક્ત DDD સ્ટાફનના ઉપયોગ માટે - અરજર્દાર કૃપા કરીને નિભાગ 2 પર આગળ િધો 

કાયાણત્મક માપદાંડ મળે છે? મેડડકેડને પાત્ર છે? અપરૂતી માડહતીને કારર્ે િ ાંધ? 

___ હા    ___ ના ___ હા     ___ ના ___ હા     ___ ના 

સ્ટાફ 1 સહી:  તારીખ:  

સ્ટાફ 1 અટક અને એકમ:  

સ્ટાફ 2 સહી:  તારીખ:  

સ્ટાફ 2 અટક અન ેએકમ:  
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નિભાગ 2: અરજર્દાર માહહતી અને ગાહડિયનનશપની સ્સ્િનત 

અરજર્દાર માહહતી 

અરજદારનુાં નામ: _____________________________________________ જન્મ તારીખ: ____________________ 

સરનામુાં: __________________________________________________________________________________  

શહરે: _____________________________ રાજ્ય: _________ બઝપ: ____________ ફોન: ___________________ 

ઈ - મઈેલ સરનામુાં: __________________________________________________________________________ 

અરજી પરૂ્ણ કરનાર (જો અરજર્દાર દ્વારા પરૂ્ણ ન કરિામાું આિી હોય તો): 

નામ: ____________________________________________________ જન્મ તારીખ: ____________________ 

સરનામુાં: ___________________________________________________________________________________  

શહરે: _________________________ રાજ્ય: ____________ બઝપ: _____________ ફોન: ___________________ 

ઈ - મઈેલ સરનામુાં: __________________________________________________________________________ 

જો જરૂરી હોય તો, આ એપ્લલકેશન અંગે DDD તમારો સાંપકણ કરી શકે છે? ___ હા     ___ ના 
 

ગાહડિયનનશપની સ્સ્િનત* 

શુાં અરજદાર પાસ ેકાનનૂી વાલી છે? ___ હા    ___ ના જો હા, કાનનૂી વાલીની માડહતી પરૂ્ણ કરો: 

વાલીનુાં નામ: _________________________________________________ જન્મ તારીખ: ___________________ 

અરજદાર સાથેનો સાંિાંધ: _______________________________________________________________________ 

સરનામુાં: __________________________________________________________________________________  

શહરે: _________________________ રાજ્ય: ____________ બઝપ: _____________ ફોન: ___________________ 

ઈ - મઈેલ સરનામુાં: __________________________________________________________________________ 

* જો અરજર્દાર પાસે કાનનૂી િાલી છે, તો ગાહડિયનનશપ ઓડણર શામેલ હોિો આિશ્યક છે.  
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નિભાગ 3: અરજર્દાર નાગહરકતા અને વ્યિસાય માહહતી 

નાગહરકતા માહહતી 

જન્મ સ્થળ (હોસ્સ્પટલ અન ેરાજ્ય અથવા દેશ, જો ય.ુએસ. વસવાય હોય તો): _________________________________ 

થી ન્ય ુજસીના વનવાસી (તારીખ): ____________________________________ 

1. શુાં અરજદાર ય.ુએસ. નાગડરક છે? ___ હા     ___ ના 

2. જો ના, અરજદાર પાસ ેમાન્ય ગ્રીન કાડણ છે? ___ હા     ___ ના   

3. જો અરજદાર પાસ ેકાનનૂી વાલી છે, તો કાયદાકીય વાલી ન્ય ુજસીનો કાયમી કાનનૂી રહવેાસી છે? ___ હા     ___ ના 

વ્યિસાયની માહહતી: 

1. શુાં અરજદાર કોઈપર્ અન્ય સાંઘીય, રાજ્ય, અથવા સ્થાવનક એજન્સીઓ પાસેથી સેવાઓ પ્રાલત કરી રહ્યો છે?  ___ હા     ___ ના 

જો હા, તો દરેક એજન્સી માટેની માડહતી પ્રદાન કરો: 

એજન્સી # 1 નામ: ____________________________________________________________________________ 

સરનામુાં: _______________________________________________________ ફોન: ______________________ 

એજન્સી # 2 નામ: ___________________________________________________________________________ 

સરનામુાં: ________________________________________________________ ફોન: ______________________ 

એજન્સી # 3 નામ: __________________________________________________________________________ 

સરનામુાં: ________________________________________________________ ફોન: ______________________ 

2. અરજદાર શાળામાાં ભર્ ેછે?  ___ હા    ___ ના  જો હા, શાળાની માડહતી પ્રદાન કરો:  

શાળાનુાં નામ: ___________________________________________________________________________ 

શાળાનુાં સરનામુાં: ____________________________________________________________________________ 

શાળાના સાંપકણનુાં નામ: _________________________________________ સાંપકણ ફોન: _______________________ 

3. અરજદાર નોકરી કરે છે? ___ હા    ___ ના  જો હા, વનયોક્તાની માડહતી પ્રદાન કરો: 

વનયોક્તાનુાં નામ: _____________________________________________________________________________ 

વનયોક્તા સરનામુાં: ____________________________________________________________________________ 

વનયોક્તા સાંપકણનુાં નામ: ______________________________________ સાંપકણ ફોન: _______________________  
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4. શુાં ન્ય ુજસીના વ્યવસાવયક પનુવણસન વવભાગ દ્વારા અરજદારને રોજગાર/ડદવસીય કામો માટે મદદ કરવામાાં આવી છે?___ હા    ___ ના 

5. શુાં અરજદાર વનવાસી કાયણક્રમમાાં રહ ેછે? (ઉદા., ડીસીએફ(DCF), ડીસીપીપી(DCPP), િોડડિંગ હોમ, િેઘર માટેના આશ્રય)  ___ હા    ___ ના 

જો હા, વનવાસની માડહતી પ્રદાન કરો: 

રહવેાસીનુાં નામ: ___________________________________________ રહઠેાર્નો પ્રકાર: _________________ 

સરનામુાં: _____________________________________________________ ફોન: ___________________ 

નિભાગ 4: અરજર્દારની તબીબી અને સામાજજક સલામતી માહહતી 
(DDD દ્વારા સેવાઓ મેળવવા માટે, અરજદારે Medicaid મેળવવુાં આવશ્યક છે. જો અરજદારન ેમેડડકેડ મેળવવામાાં મશુ્કેલી 
હોય, તો DDDની Medicaid પાત્રતા હલે્ડ્પડસે્કનો સાંપકણ કરો: DDD.MediEligHelpdesk@dhs.nj.gov) 

1. શુાં અરજદાર Medicaid ધરાવે છે? ___ હા     ___ ના 

જો ના, અરજદારે Medicaid માટે અરજી કરી છે? ___ હા     ___ ના 

2. શુાં અરજદારન ેસામાજજક સરુક્ષા અપાંગતા વીમા (Social Security Disability Insurance, SSDI) ના લાભો મળે છે?  

___ હા ___ ના 
 જો હા, માવસક રકમ: $________ ____________________________ 

જો ના, તો SSDI એપ્લલકેશનની સ્સ્થવત શુાં છે?   ___ ક્યારેય અરજી નથી કરી ___ અરજી પેનન્ડિંગ ___ અયોગ્ય 

3. શુાં અરજદારન ેપરૂક સરુક્ષા આવક (Supplemental Security Income, SSI) લાભો મળે છે? ___ હા     ___ ના  

 જો હા, માવસક રકમ: $________ ____________________________ 

જો ના, તો SSI એપ્લલકેશનની સ્સ્થવત શુાં છે?   ___ ક્યારેય અરજી નથી કરી ___ અરજી પેનન્ડિંગ  ___ અયોગ્ય   

4. જો અરજદારન ેSSDI અથવા SSI પ્રાલત થાય છે, તો શુાં કોઈ પ્રાલતકતાણ પ્રવતવનવધ છે? ___ હા     ___ ના   

જો હા, પ્રાલતકતાણ પ્રવતવનવધની માડહતી પ્રદાન કરો: 

SSDI ના લાભો માટે પ્રાપ્તકતાણ પ્રનતનનનધ 

પ્રાલતકતાણન ુાં નામ: ________________________________ અરજદાર સાથેના સાંિાંધ: ________________________ 

સરનામુાં: ________________________________________________________ ફોન: ___________________ 

SSI ના લાભો માટે પ્રાપ્તકતાણ પ્રનતનનનધ 

પ્રાલતકતાણન ુાં નામ: ________________________________ અરજદાર સાથેના સાંિાંધ: ________________________ 

સરનામુાં: ________________________________________________________ ફોન: ___________________  

mailto:DDD.MediEligHelpdesk@dhs.nj.gov
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નિભાગ 5: અરજર્દારનો પહરિાર  

અરજર્દારના માતાનપતા # 1 

અરજદારના માતાવપતા # 1 એ: ___ હયાત ___ મતૃ્ય ુપાર્મયા (જો મતૃ્ય ુપાર્મયા હોય, તો કોઈ માડહતીની જરૂર નથી) છે 

માતાવપતા # 1 નામ: _____________________________________ જન્મ તારીખ: ___________________ 

સરનામુાં: ______________________________________________________________________ 

ઘરનો ફોન: _________________સલે ફોન: ________________ કાયણ ફોન: _______________________________ 

માતાવપતા # 1 વૈવાડહક સ્સ્થવત:  ___ વવવાડહત  ___છૂટાછેડા ___ વવધવા  ___ ક્યારેય લગ્ન નથી કરેલ 

શુાં માતાવપતા #1 ય.ુએસ. સૈન્યના સેવાવનવતૃ્ત સૈવનક છે? ___ હા     ___ ના શુાં માતાવપતા # 1 ઇમર્જન્સી સાંપકણ છે? 

___ હા     ___ ના 

અરજર્દારના માતાનપતા # 2 

અરજદારના માતાવપતા # 2 એ: ___ હયાત     ___ મતૃ્ય ુપાર્મયા (જો મતૃ્ય ુપાર્મયા હોય, તો કોઈ માડહતીની જરૂર નથી) છે  

માતાવપતા # 2 નામ: ___________________________ જન્મ તારીખ: ___________________ 

સરનામુાં: ______________________________________________________________________________ 

ઘરનો ફોન: ___________સેલ ફોન: __________________ કાયણ ફોન: _______________________________ 

માતાવપતા # 2 વૈવાડહક સ્સ્થવત: ___ વવવાડહત  ___છૂટાછેડા ___ વવધવા  ___ ક્યારેય લગ્ન નથી કરેલ 

શુાં માતાવપતા #2 ય.ુએસ. સૈન્યના સેવાવનવતૃ્ત સૈવનક છે? ___ હા     ___ ના શુાં માતાવપતા # 2 ઇમર્જન્સી સાંપકણ છે? ___ હા     

___ ના 

અરજર્દારના ઘરના અન્ય સભ્યો  

જો માતાવપતાને પહલેાથી ઉપર વર્ણવેલ હોય તો તેનો ફરી સમાવેશ કરશો નહીં. 

નામ: ______________________________________________ જન્મ તારીખ: _________________ 

અરજદાર સાથેનો સાંિ ાંધ: _____________________________________________________________ 

નામ: _______________________________________________________ જન્મ તારીખ: _________________ 

અરજદાર સાથેનો સાંિાંધ: _________________________________________________________________ 

નામ: __________________________________________________ જન્મ તારીખ: _________________ 

અરજદાર સાથેનો સાંિાંધ: _________________________________________________________________ 
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State of New Jersey 
Department of Human Services 

P.O. BOX 700 
Trenton, NJ 08625-0700 

 

ગોપનીયતા પે્રક્ટિસની નોટિસ 
લાગકુારક તારીખ: ઑટિોબર 15, 2018 

 

આ સચૂના ટિરે્સબબલીિીઝ િેવલોપમેન્િ ટિવવઝનના (Division of Developmental Disabilities, 
DDD) માનવ ર્સેવા વવભાગ (Department of Human Services, DHS) વવભાગ તરફથી ર્સેવાઓ 
મેળવતા વ્યક્ટતઓને લાગ ુપિે છે અને તમારા પ્રવતર્સાદની જરૂર નથી. આ નોટિસ તમારા વિશેની 
તબીબી માટિતીનો ઉપયોગ અને તેને જાિરે કેિી રીતે કરી શકાઈ છે અને કેિી રીતે તમે તેનો 
ઉપયોગ કરી શકો તેના વિશે છે. કૃપયા તેની કાળજીપિૂવક સમીક્ષા કરો. 
તમારા અવિકારો 
 

 તમારા રેકોર્ડવસ જોિા અને નકલ કરિાનો અવિકાર. મોિાભાગના ં ટકસ્ર્સાઓમા,ં તમને તમારા 
રેકોિડની નકલો જોવાની અથવા પ્રાપ્ત કરવાનો અવધકાર છે. તમારે તમારી વવનતંી લેબખતમા ંકરવી 
જોઇએ. અમ ેત્રીર્સ (30) ટદવર્સની અંદર તમારી વવનતંીનો જવાબ આપીશુ.ં તમારા રેકોર્ડ ડર્સની નકલ 
બનાવવા માિે તમારી પાર્સ ેશલુ્ક લેવામા ંઆવી શકે છે.  
 

 તમારા તબીબી રેકોર્ડવસની ઇલેટરોવનક નકલનો અવિકાર. જો તમારી માટિતી ઇલટેરોવનક ફોમેિમા ં
જાળવવામા ંઆવ ે છે, તો તમે વવનતંી કરી શકો છો કે તમારા ઇલેટરોવનક રેકોર્ડ ડર્સ તમને અથવા 
અન્ય વ્યક્ટત અથવા એક્ન્િિીને મોકલવામા ં આવે. અમ ે ત્રીર્સ (30) ટદવર્સની અંદર તમારી 
વવનતંીનો જવાબ આપીશુ.ં 

 

 તમારા રેકોર્ડવસને સિુારિા અથિા અપડિે કરિાનો અવિકાર. જો તમને લાગ ે કે તમારી સ્વાસ્્ય 
માટિતીમા ંકોઈ ભલૂ છે, તો તે સધુારવા માિે તમે અમન ેકિી શકો છો. તમારે વવનતંીને લેબખતમા ં
કરવી જોઈએ અન ેમાટિતીને સધુારવાની તમારી જરૂટરયાત માિે કોઈ કારણ આપવુ ંજરૂરી છે.  

 

 અમે તમારી સાથે િાતચીત કેિી રીતે કરીએ તે પસદં કરિાનો અવિકાર. તમે અમને કોઈ ચોક્કર્સ 
રીતે તમારી ર્સાથ ેમાટિતી આપ-લ ેકરવા માિે કિી શકો છો. ઉદાિરણ તરીકે, તમે અમન ેતમારા 
ઘરના ર્સરનામાનં ેબદલે તમારા કાયડ ર્સરનામા ંપર માટિતી મોકલવા માિે કિી શકો છો. તમારે 
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તમારી વવનતંી લેબખતમા ંકરવી જોઇએ. તમારે વવનતંી માિે કોઈ કારણ ર્સમજાવવાની જરૂર નથી. 
અમ ેગેરવાજબી વવનતંીઓ નામજૂંર કરી શકીએ છીએ. 

 

 જાિરેનામાઓની સચૂચ મેળિિાનો અવિકાર. તમને 14 એવપ્રલ, 2003 પછી કરવામા ં આવલેા 
જાિરેાતોની સબૂચ માિે પછૂવાનો અવધકાર છે. તમારે તમારી વવનતંી લેબખતમા ંકરવી જોઇએ. આમા ં
ર્સારવાર, ચકુવણી અથવા આરોગ્ય કામગીરીના િતેઓુ માિે જાિરે કરેલી માટિતી શામેલ કરવામા ં
આવશ ે નિીં. અમ ે વર્ડમા ં એક ગણતરી વવના મલૂ્યે પ્રદાન કરીશુ,ં પરંત ુ 12-મટિનાના 
ર્સમયગાળાની અંતગડત પ્રદાન કરવામા ંઆવેલી વધારાની સબૂચ માિેનો ખચડ લઈ શકીશુ.ં  

 

 ભગંની સચૂના મેળિિાનો અવિકાર. તમારી પાર્સ ેતમારી સરુબિત માટિતીના કોઈપણ ઉલ્લઘંન 
અંગે સચૂના મેળવવાનો અવધકાર છે.  

 

 ઉપયોગ અથિા જાિરેનામા પર પ્રવતબિંની વિનતંી કરિાનો અવિકાર. તમારી પાર્સ ે તમારી 
માટિતીનો ઉપયોગ કેવી રીતે કરવામા ંઆવે છે અથવા અન્ય ર્સાથ ેજાિરે કરવામા ંઆવે છે તે 
મયાડટદત કરવા માિે અમન ેપછૂવાનો અવધકાર છે. તમારે વવનતંી લેબખતમા ં કરવી જોઈએ અન ે
સચૂવવુ ંજોઈએ કે કઈ માટિતી મયાડટદત િોવી જોઈએ. વવનતંી કરેલ પ્રવતબધં ર્સાથે ર્સમંત થવા 
માિે અમ ેબાવધત નથી. જો તમે કોઈ વવવશષ્િ વસ્ત ુઅથવા ર્સેવા માિે ર્સપંણૂડ ખચડ બખસ્ર્સામાથંી 
ચકૂવણી કરી િોય, તો તમન ેતે વસ્ત ુઅથવા ર્સેવાના ર્સદંભડમા ંતમારી માટિતી જાિરે ન થાય તે 
પછૂવાનો અવધકાર છે. અમ ેિમંેશા તે વવનતંીનુ ંર્સન્માન કરીશુ.ં  

 

 અવિકૃતતાને રદ કરિાનો અવિકાર. જો અમ ેતમને તમારી માટિતીનો ઉપયોગ કરવા અથવા જાિરે 
કરવા માિે કોઈ અવધકૃવત પર િસ્તાિર કરવા માિે કિીશુ,ં તો તમ ેતે અવધકૃવતને કોઈપણ ર્સમયે 
રદ કરી શકો છો. તમારે વવનતંી લેબખતમા ંકરવાની રિશ.ે તમારી વવનતંી પિલેેથી જાિરે કરેલી 
માટિતીન ેઅર્સર કરશે નિીં.  
 

 આ નોટિસની નકલ મેળિિાનો અવિકાર. તમન ે કોઈપણ ર્સમય ેઆ સચૂનાની કાગળની નકલ 
માગંવાનો અવધકાર છે 

 

 ફટરયાદ નોંિાિિાનો અવિકાર. જો અમ ેતમારી માટિતીનો ઉપયોગ અથવા જાિરે કેવી રીતે કરીએ 
છીએ તેનાથી તમે ર્સિમત ન િો તો તમને ફટરયાદ નોંધાવવાનો અવધકાર છે. 

 

 તમારા માિે કાયવ કરિા માિે કોઈ બીજાને પસદં કરિાનો અવિકાર. જો કોઈન ેકાનનૂી રીતે તમારા 
વ્યક્ટતગત પ્રવતવનવધ તરીકે વનયટુત કરાયો છે, તો તે વ્યક્ટત તમારા અવધકારોનો ઉપયોગ કરી શકે 
છે અન ેતમારા સ્વાસ્્ય વવશ ેપર્સદંગી કરી શકે છે.  
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અમારી ફરજો 
 

માનવ ર્સેવા વવભાગ તમારા અન ે તમારા પટરવાર માિે આરોગ્ય ર્સભંાળ પ્રદાતા તરીકે કાયડ કરે છે. 
પટરણામ,ે આ ર્સેવાઓ પ્રદાન કરવા માિે અમારે તમારા વવશેની માટિતી એકવત્રત કરવી આવશ્યક છે. 
અમારા દ્વારા તમારી માટિતીને ર્સઘંીય અન ેરાજ્યના કાયદા અનરુ્સાર સરુબિત રાખવી જરૂરી છે અન ેઆ 
સચૂનાની શરતોનુ ંપાલન અમે કરીશુ.ં નીચ ેઆપેલા િતેઓુ માિે અમ ેતમારા અવધકૃતતા વવના માટિતીનો 
ઉપયોગ અન ેજાિરે કરી શકીએ છીએ.  
 

 સારિારના િતેઓુ. અમે તમારી માટિતીનો ઉપયોગ અથવા તેન ે સ્વાસ્્ય ર્સભંાળ પ્રદાતાઓ કે 
જેઓ તમારી આરોગ્ય ર્સભંાળમા ંર્સામેલ છે તેમની ર્સાથ ેજાિરે કરી શકીએ છીએ.  
 

 ચકૂિણી. તમે પ્રાપ્ત કરેલી અથવા પ્રાપ્ત કરશો તવેી આરોગ્ય ર્સભંાળ ર્સેવાઓ માિે ચકુવણી 
મેળવવા અથવા ચકૂવણી કરવા માિે અમ ે તમારી માટિતીનો ઉપયોગ અથવા તેન ે જાિરે કરી 
શકીએ છીએ. 

 

 આરોગ્ય સભંાળ કામગીરી. અમારા વ્યવર્સાયન ે ર્સચંાબલત કરવા, તમારી ર્સભંાળની ગણુવતા 
સધુારવા અન ેજરૂરી િોય ત્યારે તમારો ર્સપંકડ કરવા માિે અમ ેતમારી માટિતીનો ઉપયોગ અથવા 
જાિરે કરી શકીએ છીએ. 
 

 કાયદા દ્વારા જરૂરી. અમ ેજાિરે આરોગ્ય એજન્ર્સીન ેમાટિતી જાિરે કરીશુ ંજે જન્મ, મતૃ્ય ુઅન ેકેિલાક 
રોગો જેવા મિત્વપણૂડ રેકોિડને જાળવી રાખ ેછે.  
 

 દુરૂપયોગ અને બેદરકારી તપાસ. દુરૂપયોગ અન ે/ અથવા બેદરકારીના તમામ ર્સભંવવત કેર્સોની 
જાણ કરવા અમ ેતમારી માટિતી જાિરે કરી શકીએ છીએ.  
 

 આરોગ્ય વનરીક્ષણ પ્રવવૃિઓ. રાજ્ય અવધકારીઓ દ્વારા વનરીિણ અથવા તપાર્સનો જવાબ આપવા 
માિે અમ ેતમારી માટિતીનો ઉપયોગ અથવા જાિરે કરી શકીએ છીએ.  
 

 સરકારી કાયવક્રમો. અમે ર્સરકારી કાયડક્રમો િઠેળ જાિરે લાભના ર્સચંાલન અન ેર્સકંલન માિે તમારી 
માટિતીનો ઉપયોગ અને જાિરે કરી શકીએ છીએ. 
 

 નકુસાનને િાળિા. અમ ે કોઈ વ્યક્ટત અથવા જનતાના સ્વાસ્્ય અન ે ર્સલામતી માિેના ગભંીર 
ખતરાને િાળવા માિે કાયદાના અમલીકરણને માટિતી જાિરે અન ેતેનો ઉપયોગ કરી શકીએ છીએ.  
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 સશંોિન માિે. અમે તમારી માટિતીનો ઉપયોગ અન ે તેન ે જાિરે અભ્યાર્સ અન ે અિવેાલો 
વવકર્સાવવા માિે કરી શકીએ છીએ. આ અિવેાલોમા ંતમારી અથવા અન્ય વ્યક્ટતની વવશેર્ રૂપે 
ઓળખ િશ ેનિીં.  
 

 વ્યાપાર સિયોગી. જો અમકુ કાયોન ે પણૂડ કરવા માિે જરૂરી િોય તો, અમ ે તમારી માટિતીનો 
ઉપયોગ અન ેતેન ેઅમારા વ્યવર્સાવયક ર્સિયોગીઓને જાિરે કરી શકીએ છીએ જે અમારા વતી કાયડ 
કરે છે.  
 

 અંગ અને પેશીઓ દાન. જો તમે કોઈ અંગ દાતા છો, તો અમ ેઅંગની પ્રત્યારોપણની સવુવધા માિે 
અંગો, આંખો અથવા અન્ય પેશીઓની ખરીદી, બેંટકિંગ અથવા પટરવિનમા ં ર્સકંળાયેલા ર્સગંઠનો 
ર્સાથ ેતમારી માટિતીને જાિરે અન ેતેનો ઉપયોગ કરી શકીએ છીએ.  
 

 લશ્કરી અને સેિાવનવિૃ. જો તમે ર્સશસ્ત્ર ર્સનૈ્યના ર્સભ્ય છો, તો અમ ેતમારી માટિતી યોગ્ય ર્સૈન્ય 
અવધકારીને જાિરે કરી શકીશુ.ં 
 

 કામદારોનુ ંિળતર. કામદારોને વળતર અથવા કામ ર્સબંવંધત ઇજાઓ અથવા બીમારીઓ માિે લાભ 
પરૂા પાિતા ર્સમાન કાયડક્રમો માિે અમ ેતમારી માટિતીનો ઉપયોગ અથવા જાિરે કરી શકીએ છીએ.  
 

 માટિતી ભગંની સચૂનાના િતેઓુ. તમારી આરોગ્ય માટિતીના અનવધકૃત વપરાશ અથવા 
જાિરેાતની કાનનૂી આવશ્યક સચૂના પ્રદાન કરવા માિે અમ ેતમારી માટિતીનો ઉપયોગ અથવા 
જાિરે કરી શકીએ છીએ.  
 

 મકુદ્દમા અને વિિાદો. અમ ે તમારી માટિતીનો ઉપયોગ કોિડ અથવા એિવમવનસ્રેટિવ ઓિડર, 
ર્સબપોના, તપાર્સ વવનતંી અથવા અન્ય કાયદેર્સર પ્રટક્રયાના જવાબમા ંકરી શકીએ છીએ. 
 

 કાયદાના અમલીકરણ. અમ ેતમારી માટિતી કાયદાના અમલીકરણ માિે જાિરે કરી શકીએ છીએ જો 
આ માટિતી: 1) કોિડના આદેશ, ર્સબપોના, વોરંિ અથવા ર્સમાન પ્રટક્રયાના જવાબમા;ં 2) શકંાસ્પદ, 
ભાગેરુ્, મટિટરયલ ર્સાિી અથવા ગમુ થયેલ વ્યક્ટતન ેઓળખવા અથવા શોધવા માિે મયાડટદત; 3) 
ખબૂ મયાડટદત ર્સજંોગોમા ંગનુાનો ભોગ બનનાર વવશે; 4) ર્સભંવવત અપરાધથી થતા ંમતૃ્ય ુવવશ;ે 5) 
કોઈપણ DHS ર્સપંવિ પર ગનુાટિત વતડન વવશે અને; 6) કોઈ ગનુાની આર્સપાર્સના ગનુા અથવા 
ત્યોની જાણ કરવા કિોકિીમા ંઆવશ્યક છે.  
 

 અપમતૃ્ય-ુપરીક્ષક, તબીબી પરીક્ષકો અને અંવતમવિવિ વનદેશકો. કોઈ મતૃ વ્યક્ટતની ઓળખ કરવા 
અથવા મતૃ્યનુ ુ ં કારણ નક્કી કરવા માિે અમ ે તમારી માટિતી અપમતૃ્ય-ુપરીિક અથવા તબીબી 
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પરીિક ર્સાથ ેજાિરે કરી શકીએ છીએ. અમ ેઅંવતમ ર્સસં્કારના વનદેશકને તેમની ફરજો માિે તમારી 
જરૂરી માટિતી તેન ેઆપી શકીએ છીએ.  
 

 રાષ્ટ્રીય સરુક્ષા અને ગપુ્તચર. અમ ે તમારી માટિતી ગપુ્તચર, પ્રવત-ગપુ્તચર અને કાયદા દ્વારા 
અવધકૃત અન્ય રાષ્રીય સરુિા પ્રવવૃિઓ માિે અવધકૃત ફેિરલ અવધકારીઓન ેજાિરે કરી શકીએ 
છીએ.  
 

 રાષ્ટ્રપવત અને અન્ય લોકો માિે રક્ષણાત્મક સેિાઓ. અમ ે તમારી માટિતી અવધકૃત ર્સઘંીય 
અવધકારીઓન ે જાિરે કરી શકીએ જેથી તઓે ય.ુએર્સ. રાષ્રપવતને સરુિા પરૂી પાિી શકે; અન્ય 
અવધકૃત વ્યક્ટતઓ અથવા રાજ્યના વવદેશી વિાઓ, અથવા વવશેર્ તપાર્સ કરવા માિે.  
 

 કેદીઓ અથિા કસ્િડીમા ંવ્યક્ટતઓ. જો તમે કેદી છો, તો અમ ેતમારી માટિતી સધુારણા ર્સસં્થા ર્સાથ ે
જાિરે કરી શકીશુ ંજો તે માટિતી ર્સસં્થાન ેઆ માિે જરૂરી િોય તો: 1) તમને આરોગ્ય ર્સભંાળ પરૂી 
પાિ ેછે; 2) તમારા સ્વાસ્્ય અન ેર્સલામતી અથવા અન્ય લોકોના આરોગ્ય અન ેર્સલામતીનુ ંરિણ 
કરે અથવા: 3) સધુારણાત્મક ર્સસં્થાઓની ર્સલામતી અન ેસરુિા માિે.  

 
 કુટંુબ, વમત્રો અને અન્ય લોકો માિે જાિરેનામુ.ં અમ ેતમારી માટિતીન ેતમારા પટરવારના ર્સભ્યો, 

વમત્રો અથવા અન્ય વ્યક્ટતઓ કે જેઓ તમારી તબીબી ર્સભંાળમા ંર્સામલે છે તેમની ર્સાથ ેજાિરે કરી 
શકીએ છીએ. તમને આ માટિતીની વિેંચણી ર્સામ ેવાધંો િોઈ શકે. અમ ેતમારી માટિતી કાનનૂી રીતે 
તમારા વ્યક્ટતગત પ્રવતવનવધ તરીકે વનયટુત વ્યક્ટત ર્સાથ ેપણ વિેંચી શકીએ છીએ.  
 

 િોક્સ્પિલ વનદેવશકા. જ્યા ં સધુી તમે અમારી ર્સામે વાધંો ન દાખવો ત્યા ં સધુી અમે તમારા વવશે 
ચોક્કર્સ માટિતી િોક્સ્પિલની વનદેવશકામા ંશામેલ કરી શકીએ છીએ, જ્યારે તમે િોક્સ્પિલમા ંદદી િો 
ત્યારે તમારા વવશે પછૂપરછ કરતા વમત્રો, પટરવાર, પાદરીઓ અને અન્ય લોકોની પછૂપરછનો 
જવાબ આપવા માિે અમે તે રાખી શકીએ છીએ. 
 

અન્ય ઉપયોગો અને જાિરેાતો કે જેમા ંતમારી લેચિત અવિકૃતતાની જરૂર છે 
 

 અન્ય બિી પટરક્સ્થવતઓ માિે. ઉપર જણાવ્યા વર્સવાય અન્ય કોઈપણ િતે ુમાિે માટિતીનો ઉપયોગ 
અથવા જાિરેાત કરતા પિલેા અમ ે તમારી લેબખત અવધકૃતતા લેશુ.ં વવશેર્ ર્સજંોગો કે જેમા ં
અવધકૃતતાની આવશ્યકતા િોય છે તેમા ંતમારી મનોબચટકત્ર્સા નોંધોના મોિાભાગના ઉપયોગો અન ે
જાિરેાતો શામેલ છે, હ્યમૂન ઇમ્યનુોિટેફવર્સયન્ર્સી વાયરર્સ અથવા એચ.આય.વી(HIV) માિેના તમારા 
પરીિણના ં પટરણામોની કેિલીક વવવશષ્િતાઓ, માકેટિિંગ િતે ુ માિે અન ે કેિલાક અપવાદો ર્સાથ ે
તમારી આરોગ્ય માટિતીના વેચાણ માિે તમારી આરોગ્ય માટિતીનો ઉપયોગ અને જાિરેાતો. જો 
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ગોપનીયતા પ્રેક્ટિર્સની નોટિર્સ 

તમે અમન ેઅવધકૃતતા આપો, તો તમે કોઈપણ ર્સમયે આ લેબખત અવધકૃતતા રદ કરી શકો છો. 
તમારી અવધકૃતતા રદ કરવા માિે, કૃપા કરીને નીચે આપેલા નબંર પર અમારો ર્સપંકડ કરો. જો તમે 
તમારા અવધકૃતતાને રદ કરો છો, તો અમ ેતમારા સ્વાસ્્ય માટિતીન ેતમારા લેબખત અવધકૃતતા 
દ્વારા મજૂંરી મજુબ િવે ઉપયોગ કરીશુ ંનિીં અથવા જાિરે કરીશુ ંનિીં, વર્સવાય કે અમ ેપિલેેથી જ 
તમારી અવધકૃતતા પર આધાર રાખીને જે માટિતી જાિરે કરી િોય. 
 

 અન્ય કાયદા દ્વારા જરૂરી. અમ ેતમારી માટિતીના ઉપયોગ અન ેજાિરેાતને સરુબિત કરતા અન્ય 
કાયદાઓનુ ંપાલન કરવા માિે તમારા લેબખત અવધકૃતતા માિે કિીશુ.ં  

ફટરયાદ નોંિાિિા 
 

જો તમે ફટરયાદ દાખલ કરવા માગંતા િોવ અથવા તમારી આરોગ્ય માટિતીના ઉપયોગ અથવા જાિરેાત 
અંગે કોઈ ર્સમસ્યાની જાણ કરવા માગંતા િોવ તો તમ ેનીચેની ર્સપંકડ માટિતીનો ઉપયોગ કરી શકો છો. 
તમને આપવામા ં આવી રિલેી ર્સારવાર અથવા ર્સેવાઓ પર તમારા દ્વારા કરવામા ં આવલેી કોઈપણ 
ફટરયાદોની અર્સર થશે નિીં. િી.એચ.એર્સ.(DHS) એચ.આઇ.પી.એ.(HIPAA) ની તપાર્સમા ં ભાગ લેવાને 
લીધ ેથતા ંકોઈપણ પ્રવતકારી કૃત્યોનો વવરોધ કરે છે. 
 
NJ department of human services 
Division of Developmental Disabilities 
Legal and Administrative Practice Office 
P.O. Box 726 
222 South Warren St. 
Trenton, NJ 08625-0726 
ફોનઃ 609-633-7402 
 
િીએચએર્સ (DHS) અથવા તેનો યોગ્ય વવભાગ તમારી વવનતંીને ત્રીર્સ (30) ટદવર્સની અંદર જવાબ આપશે. 
 
આ સચૂનામા ંફેરફાર 
ભવવષ્યમા,ં DHS તેની ગોપનીયતા પ્રેક્ટિર્સની સચૂના બદલી શકે છે. કોઈપણ પટરવતડન તમારા વવશે 
અમારી પાર્સ ેપિલેેથી જ છે તે તબીબી માટિતી, તેમજ ભવવષ્યમા ંઅમન ેપ્રાપ્ત થતી માટિતી પર લાગ ુ
થઈ શકે છે. નવી સચૂનાની નકલ અમારી કાયડશાખાઓ / કચેરીઓમા ંલગાવવામા ંઆવશે અન ેકાયદા 
દ્વારા જરૂરી મજુબ તમને પ્રદાન કરવામા ંઆવશે. તમ ેઅમારી વતડમાન સચૂનાની નકલ માગી શકો છો 
અથવા અમારી વેબર્સાઇિ પર તેન ેઓનલાઇન મળેવી શકો છો.  

U.S. Department of Health and Human Services 
Office for Civil Rights 
200 Independence Ave., SW Room 509H, HHH 
Building 
Washington, D.C. 20201 
ફોનઃ 866-627-7748/ TTY: 886-788-4989 
www.hhs.gov/ocr 

 

http://www.hhs.gov/ocr
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 ફોર્મ A પેજ 1 ર્ ાંથી 1 

 

ફોર્મ A: ગોપનીયતા પે્રક્ટિસિિ નોટિિ ર્ળ્યાની સ્વીકૃસત 
 
ગોપનીયત  પ્રેક્ટિસિની નોટિિ ર્ળ્યે તથ  ન્ય ુજિીન  ટિિેબિલીિીઝ િવેલોપરે્ન્િન  ટિસવઝન પર પરત 
ફય ેસ્વીકૃસતની રિીદ પર હસ્ત ક્ષર થવુાં આવશ્યક છે. 
 
  

હુાં (અરજદ ર અથવ  ક નનૂી વ લીનુાં ન ર્), 

____________________________________________________ 

અહીં સ્વીક રુાં છાં કે ર્ને (ત રીખે) ગોપનીયતા પે્રક્ટિસિની સચૂના ર્ળી છે: __________________ 

હુાં (એક પર િીક કરો):  ___ અરજદ ર  ___ ક નનૂી વ લી છાં 

 
િહી (અથવ  બિહ્ન): ___________________________________ ત રીખ: ________________ 
 

જો કાનનૂી વાલી દ્વારા િહી થયેલ હોય, તો અરજદારન ું નાર્ પ્રદાન કરો: 

અરજદ રનુાં ન ર્ (સપ્રન્િ): __________________________________________________ 
 

જો અરજદ ર દ્વ ર  તેર્નુાં બિહ્ન પરુૂાં પ િવ ર્ ાં આવયુાં હોય, તો િ ક્ષી આવશ્યક છે: 

િ ક્ષીનુાં ન ર્ (સપ્રન્િ): _________________________________________________ 

િ ક્ષીની િહી: ___________________________________ ત રીખ: ___________________ 
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ફોમમ B: કુટંુિ અને ર્સામેલ વ્યક્તિઓને આરોગ્યની માડિિી જાિરે કરવા 

માટેના અવધકૃિિા 
 

હ ાં,  

(વ્યક્તિગિ, ક નનૂી વ લી અથવ  પ વર ઓફ એટની ન ર્) 
 

અહીં નીચે ન ર્ આપેલ અરજદ ર વવશે આરોગ્યની ર્ હહિીનો ઉપયોગ / જાહરે િ / પ્ર પ્તિ ર્ ટે અવિકૃિ 

કરો: 

 

પ્રથર્ ન ર્: ________________ છેલ્ ાં ન ર્: _______________________________________ 

જન્ર્ િ રીખ: _____________________  

ર્ હહિી વ પરવ , જાહરે કરવ  અથવ  પ્ર તિ કરવ  ર્ ટે અવિકૃિ વ્યક્તિ(ઓ) (જો લ ગ  હોય િો ક નનૂી 

વ લીનો સર્ વેશ કરો): 

પ્રાથવમક ર્સપંકમ : _____________________ ફોન: __________________________________ 

સરન મ ાં: _________________________________________________________ 

અરજદ ર સ થેનો સાંબાંિ: ___________________ ઇર્ેઇલ: _________________________________ 

વૈકલ્પપક ર્સપંકમ : ___________________________ ફોન: __________________________________ 

સરન મ ાં: _______________________________________________________ 

અરજદ ર સ થેનો સાંબાંિ: ________________ ઇર્ેઇલ: _________________________________ 

અન્ય ર્સપંકમ : ______________________________ ફોન: ________________________________ 

સરન મ ાં: ______________________________________________________________ 
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અરજદ ર સ થેનો સાંબાંિ: _______________________ ઇર્ેઇલ: ________________________ 

અન્ય ર્સપંકમ : ____________________________________ ફોન: _______________________ 

સરન મ ાં: ______________________________________________________________ 

અરજદ ર સ થેનો સાંબાંિ: __________________ ઇર્ઇેલ: __________________________ 

1. હ ાં DDD સ્ટ ફન ેકોઈ, બીર્ રી, ઇજા કે ઘટન ન ેિ ત્ક લલક ધ્ય ન અથવ  અવિકૃિિ ની જરૂર હોય િેવી 

સલ હ ર્ ટે, ટેલલફોન દ્વ ર , પ્ર થવર્ક સાંપકમ અથવ  વૈકપ્લપક સાંપકમનો સાંપકમ કરવ  ર્ ટે અવિકૃિ કર ાં 

છાં. 

2. હ ાં DDD સ્ટ ફન ેઉપર જણ વેલ સાંપકોન ેઅન/ેઅથવ  મ લ ક િ લેવ  ર્ ટે ર્ ન્ય હોય િેવ  અન્ય 

વ્યક્તિઓન ેઓછ ર્ ાં ઓછી આવશ્યક આરોગ્ય ર્ હહિી પ્રદ ન કરવ  ર્ ટે અવિકૃિ કર ાં છાં. 

3. હ ાં સર્જ ાં છાં કે હ ાં આ અવિકૃિિ  પર હસ્િ ક્ષર કરવ નો ઇનક ર કરી શક ાં છાં અન ેસ ઇન કરવ નો 
ઇનક ર ર્ રી સ રવ ર ર્ેળવવ ની ક્ષર્િ  અથવ  ચ કવણી, અથવ  સેવ ઓન  લ ભ ર્ ટેની ર્ રી 
પ ત્રિ ન ેઅસર કરશ ેનહીં. હ ાં આ અવિકૃિિ  હઠેળ વપર યેલી / જાહરે કરેલી કોઈપણ લેલખિ 
ર્ હહિીન ાં વનરીક્ષણ કરી અથવ  િેની નકલ કરી શક ાં છાં. 

4. હ ાં સર્જ ાં છાં કે જો ર્ હહિી ર્ળેવન ર વ્યક્તિ અથવ  એન્ન્ટટી આરોગ્ય સાંભ ળ પ્રદ િ  અથવ  ફેડરલ 
ગોપનીયિ  વનયર્ો દ્વ ર  આવરી લેવ ર્ ાં આવિી આરોગ્ય યોજન  નથી, િો ઉપર વણમવેલ ર્ હહિી 
ફરીથી જાહરે કરવ ર્ ાં આવી શકે છે અન ેહવ ેઆ વનયર્ો થી િે બ વિિ નથી. જો કે, પ્ર તિકિ મને 
ફેડરલ વસ્ત  ન  દ રૂપયોગની ગોપનીયિ  આવશ્યકિ ઓ હઠેળ વસ્ત  ન  દ રૂપયોગની ર્ હહિી જાહરે 
કરવ  પર પ્રવિબાંિ હોઈ શકે છે. 

5. હ ાં સર્જ ાં છાં કે આ અવિકૃિિ  પર વનભમરિ ની ર્ય મદ  િર વિ  વસવ ય હ ાં કોઈપણ સર્યે લેલખિર્ ાં 
અવિકૃિિ ને રદ કરી શક ાં છાં. આ અવિકૃવિને રદ કરવ ની વવનાંિી DDD ગોપનીયિ  અવિક રીને 
આપવી આવશ્યક છે. ગોપનીયિ  અવિક રી જે િ રીખ ેવવનાંિી ર્ળેવે છે િે િ રીખથી રદબ િલ 
અસરક રક રહશેે. 

6. આ અવિકૃિિ  (િ રીખ) _________________________________ અથવ  વ્યક્તિગિ / ક નનૂી 
વ લીની સહીની િ રીખથી એક વર્મ પછી સર્ તિ થ ય છે. 
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7. આ અવિકૃિિ ની સાંપણૂમ નકલ અરજદ રન  રેકોડમર્ ાં જાળવવ ર્ ાં આવશ.ે 

 

સહી અથવ  િેન ાં લચહ્ન (એક પસાંદ કરો):    ___ વ્યક્તિગિ ___ ક નનૂી વ લી ___ પ વર ઓફ એટની 

સહી *: ______________________________________ િ રીખ: ______________________ 

ફોન: _____________________________________________________ 

જો અરજદ ર દ્વ ર  િેર્ન ાં લચહ્ન પરૂ ાં પ ડવ ર્ ાં આવ્્ ાં હોય, િો સ ક્ષી આવશ્યક છે: 

સ ક્ષીન ાં ન ર્ (વપ્રન્ટ): ____________________________________________________ 

સ ક્ષીની સહી: _______________________________ િ રીખ: ___________________________ 

* જો કાનનૂી વાલી અથવા પાવર ઓફ એટની દ્વારા ર્સિી કરેલ િોય િો, ગાડિિયનવિપ ઓિમર અથવા પાવર 
ઓફ એટની ઓિમર િામેલ િોવો આવશ્યક છે.  
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ફોમમ C: તિીિી રેકોર્ડમર્સના જાહરે કરવા માટે અવધકૃતતા 
 

હ ાં અહીં __________________________________________________ (ડિસેબિલીટીઝ િવેલોપમેન્ટ 

ડિવવઝન (Division of Developmental Disabilities, DDD) સ વિધ  / કચેરી) ડિેલપરે્ન્ટલ ડડસેબિલીટીઝ 

વિભ ગન ે વ્યક્તિગિ રૂપ ેઓળખી શક ય િિેી આરોગ્ય ર્ ડહિી / િિીિી રેકોર્ડ મસ નીચે િર્મવ્ય  મ જિ 

જાહરે કરિ  અવધકૃિ કર ાં છાં. 
 

વિનાંિી કરન રન ાં ન ર્: ____________________________________________________________ 
 

વિનાંિી કરન રન ાં સરન મ ાં: __________________________________________________________ 

 
નીચે ન ર્િ ળી વ્યક્તિન  િિીિી રેકોર્ડ મસની વિનાંિી કરિ ર્ ાં આિી રહી છે: 

પ્રથર્ ન ર્: ________________________ છેલ્ ાં ન ર્: __________________________________ 

સ ર્ જજક સ રક્ષ  નાંિર: _____________________ જન્ર્ િ રીખ: ___________________________ 
 

વિનાંિી કરેલ િિીિી રેકોર્ડ મસ આની િચ્ચ ેિન િિ ર્ ાં આવ્ય  હિ : 
 

પ્ર રાંભ િ રીખ: ________________ અન ેઅંવિર્ િ રીખ: _________________________________ 
 

તિીિી રેકોર્ડમર્સની વવનતંી કરેલ છે: 
 

 
 

 
તિીિી રેકોર્ડમર્સ નીચેના હતે(ુઓ) માટે ઉપયોગમા ંલેવાશે: 

 
   

___ વિનાંિી કરેલ  િિીિી રેકોડમની સર્ીક્ષ  DDD સ વિધ  / ઓડફસર્ ાં કરિ ર્ ાં આિશે. 

___ વિનાંિી કરેલ  િિીિી રેકોડમની નકલ િન િિી અન ેDDD સ વિધ  / ઓડફસર્ ાં લેિ ર્ ાં આિશે. 

___ વિનાંિી કરેલ  િિીિી રેકોર્ડ મસની નકલ િન િિી અન ેનીચેની વ્યક્તિ અથિ  સાંસ્થ ને ર્ોકલિી 
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જોઈએ: 

ન ર્: ______________________________________________________ 

સરન મ ાં: _____________________________________________________________________ 

શહરે, ર જ્ય, વપન કોડ: ____________________________________________________ 
 

આ વવનવંત માટે કાયદેર્સરની યોગ્યતા: 
___આ ર્ ર  રેકોર્ડ મસ છે અન ેહ ાં ક યદેસર રીિે સક્ષર્ પ ખ્િ છાં. 
 

___ હ ાં િે વ્યક્તિનો ક નનૂી િ લી છાં જેન  રેકોર્ડ મસની વિનાંિી કરિ ર્ ાં આિી રહી છે અન ેગાડિિયનવશપ 
ઓિમરની એક નકલ જોિાયેલ છે. 

 

___ હ ાં િે વ્યક્તિનો ક નનૂી િ લી છાં જેન  રેકોર્ડ મસની વિનાંિી કરિ ર્ ાં આિી રહી છે અન ેગાડિિયનવશપ 
ઓિમરની એક નકલ જોિાયેલ છે. 

 

આ અવધકૃવત વવશે ર્સમજણ અને કરાર: 
 

1. આ અવધકૃિિ  સ્િૈચ્ચ્છક છે અન ેહ ાં સર્જ ાં છાં કે અવધકૃિિ  વસિ ય DDD આ અવધકૃિિ ન  હસ્િ ક્ષરન  
આધ રે સ રિ રની શરિ ર ખી શકશ ેનહીં, જ્ય ાં સ ધી અવધકૃિિ : (a) સાંશોધન સાંિાંવધિ સ રિ ર 
ર્ ટે, અથિ  (b) તિૃીય પક્ષ દ્વ ર  / જાહરેન ર્  દ્વ ર  ઉપયોગ ર્ ટે આરોગ્ય ર્ ડહિી િન િિ ન  હતે   
ર્ ટે. 

2. હ ાં સર્જ ાં છાં કે DDDને લેબખિર્ ાં સબૂચિ કરીને હ ાં આ અવધકૃિિ ને કોઈપર્ સર્યે રદ કરી શક ાં છાં, અન ે
DDD દ્વ ર  લેબખિ રદિ િલ થય  પહલે  લેિ યેલી કોઈપર્ ક યમિ હી પર ર્ ર  લેબખિ રદિ િલની 
અસર નહીં પડ.ે 

3. વિનાંિી કરેલી ર્ ડહિીન ેજાહરે કરિ  ર્ ટે હ ાં DDD સ વિધ  / ઓડફસ સ ર્ેન  િર્ ર્ દ િ ઓને ર્ ફ 
કરિ  ર્ ટે સાંર્િ છાં. 

4. હ ાં સર્જ ાં છાં કે એકિ ર અહીં િર્મિેલ ર્ ડહિી જાહરે થઈ જાય, િે પછી DDD દ્વ ર  પરૂ  પ ડિ ર્ ાં 
આિિ  ગોપનીયિ  સાંરક્ષર્ોને આધીન થઈ શકશ ેનહીં જો ર્ ડહિી પ્ર પ્િ કરન ર આરોગ્ય યોજન  
નથી, આરોગ્ય સાંભ ળ પ્રદ િ , આરોગ્ય સાંભ ળ તલીયડરિંગહ ઉસ અથિ  િવ્યિસ વયક સહયોગી કે જેનો 
DDD સ થ ેકર ર છે. 

5. હ ાં સર્જ ાં છાં કે જો હ ાં વિનાંિી કર ાં કે િે રેકોડમની નકલ કરી અન ેર્ને ર્ોકલિ ર્ ાં આિ,ે િો DDD િ જિી 
સર્યર્ય મદ ર્ ાં પરૂિો પ્રય સ કરીને િે રેકોર્ડ મસ ર્ને ર્ોકલશે. 
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6. હ ાં સર્જ ાં છાં કે જો ર્ન ેકરેલ  રેકોડમની નકલો ર્ેળિિ ની ઇચ્છ  હોય, િો DDD રેકોડમની નકલ કરિ  
ર્ ટે શ લક લગ ડી શકે છે. 

7. આ અવધકૃવિ ____________________________ (િ રીખ ફોર્મ પર હસ્િ ક્ષર કરન ર વ્યક્તિ દ્વ ર  
નક્કી કરિ ર્ ાં આિે છે) અથિ  નીચેની સહીની િ રીખથી એક િરે્ષ સર્ પ્િ થશે. 
 

સહી અથિ  આન ાં બચહ્ન (એક પસાંદ કરો): ___ વ્યક્તિગિ   ___ ક નનૂી િ લી   ___ પ િર ઓફ એટની: 

હસ્િ ક્ષર *: ________________________________________ િ રીખ: _________________ 

ફોન: _____________________________________________________ 

જો બચહ્ન આપિ ર્ ાં આિ ેછે, િો સ ક્ષી જરૂરી છે: 

સ ક્ષીની સહી: ____________________________________ િ રીખ: ________________________ 

સ ક્ષીન ાં ન ર્ (કૃપ  કરીને વપ્રન્ટ): ___________________________________________ 

* જો કાનનૂી વાલી અથવા પાવર ઓફ એટની દ્વારા ર્સહી કરેલ હોય તો, ગાડિિયનવશપ ઓિમર અથવા પાવર 
ઓફ એટની ઓિમર શામેલ હોવો આવશ્યક છે. 



ન્ય ુજર્સી માનવ ર્સરં્સાધન રે્સવાઓનો વવભાગ (NJ DEPARTMENT OF HUMAN SERVICES) 

ડિરે્સબિલીટીઝ િવેલોપમેન્ટ ડિવવઝન (DIVISION OF DEVELOPMENTAL DISABILITIES) 
 

ફોર્મ D પેજ 1 ર્ ાંથી 1 

ફોમમ D: માડિતી આપવા િાિતે ર્સમંવત 
પ્રતિ: ન્ય ુજર્સી ડિરે્સબિલીટીઝ િેવલોપમેન્ટ ડિવવઝન  
હ ાં, ______________________________________________________________________ 

(વ્યક્તિગિ, ક નનૂી વ લી અથવ  પ વર ઓફ એટની ન ર્) 
ર્ ટે, અહીં પરવ નગી આપ ાં છાં ___________________________________________________ 

(વ્યક્તિગિ, સાંસ્થ , એજન્સી અથવ  તવનાંિી કરેલી ર્ હહિીન  ધ રકન ાં ન ર્) 
 

ન્ય  જસી હિસેબિલીટીઝ િવેલોપરે્ન્ટ હિતવઝન (NJ Division of Developmental Disabilities) દ્વ ર  સેવ ઓ 
ર્ ટેની પ ત્રિ  તનધ મહરિ કરવ  ર્ ટેની િેર્ની અરજી સાંિાંતધિ નીચે જણ વેલ વ્યક્તિન  અહવે લ(ઓ), 
મલૂય ાંકન(ઓ), સ ર ાંશ અથવ  અન્ય ર્ હહિી પ્રક તશિ કરવ : 
 

અરજદ રન ાં ન ર્ (તપ્રન્ટ): _____________________________________________________ 

આપવાની માડિતી: 
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 

DDD ઇન્ટેક કાર્મકર અને નીચે આપેલા ર્સરનામા ંપર માડિતી આપવાની રિશે: 

DDD ઇનટેક ક યમકરન ાં ન ર્: _______________________________________________ 

DDD ઇનટેક કચેરીન ાં સરન મ ાં: __________________________ 
આ પ્રક શન દ્વ ર  પ્ર પ્િ થયેલ ર્ હહિી તવભ ગન  ગ પ્િિ ન  તનયર્ોન ેઆતધન છે અન ેN.J.A.C. 10:41et 
seq દ્વ ર  લેબિિ પરવ નગી આપવ ર્ ાં ન આવે તય ાં સ  ધી તવભ ગની િહ ર િેન ેજાહરે કરી શક િી નથી. 
 

સહી અથવ  આન ાં બચહ્ન (એક પસાંદ કરો): ___ વ્યક્તિગિ ___ ક નનૂી વ લી ___ પ વર ઓફ એટની: 

હસ્િ ક્ષર *: ____________________________________ િ રીિ: _______________________ 

ફોન: _____________________________________________________ 

* જો બચહ્ન આપવ ર્ ાં આવ ેછે, િો સ ક્ષી જરૂરી છે: 
સ ક્ષીન ાં ન ર્ (તપ્રન્ટ): _______________________________________________________ 

સ ક્ષીની સહી: ____________________________ િ રીિ: __________________________ 

* જો કાનનૂી વાલી અથવા પાવર ઓફ એટની દ્વારા ર્સિી કરેલ િોર્ તો, ગાડિિર્નવશપ ઓિમર અથવા પાવર 
ઓફ એટની ઓિમર શામેલ િોવો આવશ્ર્ક છે.  
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New Jersey
Voter Registration 

1

NJ DIVISION OF ELECTIONS
PO BOX 304

TRENTON NJ 08625-9983

FOLD

2 3

You can register to vote if:
n You are a United States citizen
n You will be 18 years of age by the next election 
n You will be a resident of the county 30 days before the election
n You are NOT currently serving a sentence, probation or parole because of a felony conviction

Registration Deadline: 21 days before an election
Your County Commissioner of Registration will notify you if your application is accepted.
If it is not accepted, you will be notified on how to complete and/or correct the application.
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