
ሚዞ ሪ  ጨን ፈር  መባ እ ታዊ ን  ካ ልኣ ይ  ደ ረ ጃ  ትምህ ር ቲ  
ቤት  ጽሕፈት  ፍሉይ  ትምህ ር ቲ - መደብ First Steps 
 

ስ ምምዕ  ን ተጠቃምነ ት  መር በ ብ ጥዕ ና  MO / መድሃ ኒ ታዊ  ሓገ ዝ   
 

ስ ም ና ይ  ውላ ድ 

 

 

ዕ ለ ት  ልደ ት  

 

 

ቁ ጽሪ  መዲኬድ 
 

መዲኬድ  መጀመሪያ መአልቲ 
 

ዕ ለ ት  ዝተወድኣ ሉ 

 

መምር ሂ ታት   

 

ተለ ለ ይቲ  ባ ህ ር ያ ት  ቅ ድሚ ና ብ መር በ ብ ጥዕ ና  MO/ Medicaid ምስ ዳዱ ፍቃድ ወለ ዲ  የ ድሊ እ ዚ  ድማ 
መክ ፈሊ መጀመር ታ ኣ ገ ልግሎት   First Steps ይከውን  
 
ቅ ዳሕ ስ ር ዓ ት  መምር ሒ ክ ፍሊት  ን ወለ ዲ ቅ ድሚ ስ ምምዕ  ምጥቃም ሜዲኬድን  ኣ ገ ልግሎት  First Steps 
ይወሃ ብ እ ዚ  ድማ ን ምክ ፋል  ኣ ገ ልግሎት  First Steps ይሕግ ዝ  
 
ብስ ምምዕ  ወለ ዲ ሜዲኬድ ነ ዞ ም ኣ ብ ታሕቲ  ተጠቂ ሶ ም ዘ ለ ዉ ኣ ገ ልግሎት  ን ምክ ፋል  ይህ ግ ዝ   
ግምገ ማ ን ዕ ብየ ትን ኣ ሽ ቱ  ህ ጻ ና ት , ሓገ ዝቲ  ቴክ ኖሎጂታት  ናውልቲ, ኣ ውዲዮሎጂ  ና ይምስ ማዕ  ጸ ገ ም ዘ ለ ዎም 
ስ ነ ልቦ ና ዊ  ምክ ሪ  ፡  መዓ ዛ ዊ / ፍሉያ ት  መግብታት፡  ጥዕ ና ፡  መድሃ ኒ ት ፡  ነ ር ሲን ግ ፡ ኣ ዘ ራር ባ ዊ /ቋ ን ቋ  
ፓቶሎጂ. 

 
ወላ ዲ ዕ ለ ትን  ክ ታምን  ኣ ብዚ  ቅ ጥዒ ጌ ሩ  ቅ ድሚ ትካ ል  ሜዲኬድ ነ ቲ  ቀዳማይ ደረጃ ኣ ገ ልግሎት  ክ ፍሊት  

ምሃ ቡ ነ ቲ  ኣ ወሃ ሃ ዲ ና ይዚ  ኣ ገ ልግሎት  እ ዚ  ሰ ነ ድ እ ዚ  ክ ህ ቦ  ኣ ለ ዎ  
 
ስ ምምዕ  

 

ቅ ዳሕ ስ ር ዓ ት   መምር ሒ ክ ፍሊት  First Step ከ ም ዝተቀ በ ልኩን  ድሕሪ  መምር ሒ ምን ባ በ ይ  ነ ዞ ም ዝስ ዕ ቡ 
መሪ ጸ  

 

  መዲኬድ ክ ጥቀም ይሰ ማማዕ                      
 

  I መዲኬድ ን ምጥቃም ኣ ይሰ ማማዕ ን  
 

  NA, መዲኬድ የ ብለ ይን  

ፊ ር ማ ወላ ዲ ዕ ለ ት  ፊ ር ማ ወላ ዲ 

 

 

ስ ም ወላ ዲ ብፊደ ል  

 

 

ኣ ካ ያ ዲ ኣ ገ ልግሎት   

ኣ ካ ይዲ ኣ ገ ልግሎት  ስ ምን  ኣ ድራሻ ን   

  

ቁ .ቴለ ፎን  ኣ ካ ያ ዲ  ኣ ገ ልግሎት  
 

ፊ ር ማ ተወካ ሊ ድር ጅት  

 
ድር ጅት  ዝተቀ በ ለ ሉ  ዕ ለ ት   

 

 

እ ዚ  ጨን ፈር  መባ እ ታን  ካ ልኣ ይ  ደ ረ ጃ ን  ትምህ ር ቲ  ብዓ ሌት ፡  ሕብሪ ፡ ሃ ይማኖት ፡ ጾ ታ፡  መበ ቆ ል ፡  ዕ ድመ ይኩን  ስ ን ክ ልና  ኣ ብ መደ ባ ቱ  ወይ  ኣ ሰ ራር ሕኡ  ኣ ፈ ላ ላ ይ  ኣ ይገ ብር ን  ኢዩ , ዝኮ ነ  
ሕቶታት  ን ጨን ፈ ር  መደባ ት ፡ ቦ ታ ኣ ገ ልግሎት፡ ን ጥፈታት፡   ሃ ገ ዝ  ን ውልቀ   ሰ ብ ኮ ነ  ን ስ ን ኩላ ን  በ ዚ  ኣ ድራሻ  ተወከ ሱ  Jefferson State Office Building, Office of the General 
Counsel, Coordinator – Civil Rights Compliance (Title VI/Title IX/504/ADA/Age Act), 6th Floor, 205 Jefferson ጎ ደ ና , ቁ .ፖስ ጣ 480, Jefferson City, MO 65102-0480: 
ቁ . ቴለ ፎን   573-526-4757 or TTY 800-735-2966; መር በ ብ ሓበ ሬታ civilrights@dese.mo.gov 
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