
Iniciativa Medicaid de Educação Especial (SEMI) Termo de Consentimento dos Pais

______________________________________________________________ Distrito Escolar

NossodistritoescolarestáparticipandoIniciativaMedicaiddeEducacaoEspecial(SEMI),                   
programaquepermitedistritosescolaresparacobrarMedicaidporserviçosprestadosaos                     
alunos.

DeacordocomosDireitosEducacionaisdaFamíliaePrivacidadeAto,34CFR§99.30eSeção                           
617doIDEAParteB,osrequisitosdeconsentimentoem 34CFR §300,622exigem o                           
consentimento de uma só vez antes de acessar benefícios públicos.

Esteconsentimentoestabelecequeasinformaçãodeidentificaçãopessoaldoseufilho,tais                        
comoregistrosdeestudantesouinformaçõessobreosserviçosprestadosaseufilho,incluindo                        
avaliaçõeseserviços,conformeespecificadonoProgramadeEducaçãoIndividualizadado                  
meufilho(IEP)(terapiaocupacional,fisioterapia,fonoaudiologia,atendimentopsicológico,               
audiologia,enfermagem etransporteespecializado)podem serdivulgadasaMedicaideao                  
Departamento do Tesouro para a finalidade de receber Medicaid reembolso no distrito escolar.

Comopai/responsáveldacriançaabaixoindicado,eudoupermissãoparadivulgar                      
informações,comodescritoacima,eeuentendoeconcordoqueMedicaidpodeacessarmeu                       
filhooumeusbenefíciospúblicosouseguroparapagaraeducaçãoespecialouserviços                        
relacionados na Parte 300 (serviços sob o IDEA).

Nome da crianca  __________________________________

Data de Nascimento da crianca: ______ / __________ / ___________

pai ou responsavel:____________________________________________

Data: ____ / ______ / _____

Eu dou meu consentimento para projeto de lei SEMI Sim �
Não �

SEMI:.Estaautorizaçãopodeserrevogadaaqualquermomentoentrandoemcontatocomo                      
administrador da escola de seu filho

Amostra de Convocação - junho 2013

SEMI consentimento dos pais


