
Massachusetts Parental Notice for One Time Consent to Allow the School District 
To Access MassHealth (Medicaid) Benefits 

 
 

            اسم المدي��ة التعل�م�ة ورمزها: 
 

       جهة الاتصال بالمدرسة/المدي��ة التعل�م�ة: 
 

 الو�ي الع��ز،و�ي الأمر/ 
 

ض الص�ي بولا�ة  ا اسم الموافقة) بمشاركة معلومات عن طفلك مع برنامج التأمني ق عل�ه أ�ض�
�
ماسا�شوستس الغرض من هذا الخطاب هو طلب الإذن منك (ُ�طل

"MassHealth" ي ولا�ة ماساشوستس تع��ضات جزئ�ة من برنامج
" عن تكال�ف بعض MassHealth".  تمت الموافقة ع� إعطاء المجتمعات المحل�ة �ض

مة من المدي��ة التعل�م�ة لطفلك (أو أطفالك).  ول�ي �ستع�د مجتمعك بعض الأموال المُنفَقَة ع� الخدمات، �ج ب ع� المدي��ة التعل�م�ة الخدمات الصح�ة المُقدَّ
مة ووقت تقد�مها ومكان ":  الاسم وتار�ــــMassHealthمشاركة الأنواع التال�ة من المعلومات عن طفلك مع برنامج " خ الم�لاد والن�ع الجن�ي ون�ع الخدمات المُقدَّ

نامج " ي ب�ب
ي قدمتها والرقم التع���ف  ". MassHealthتقد�مها والجهة اليت

 
مة من برنامج " ي عن الخدمات المُقدَّ

ي MassHealthستصبح المدي��ة التعل�م�ة بعد الحصول ع� إذنك قادرة ع� الس�ي إ� الحصول ع� تع��ض جزئئ "اليت
ي المدرسة و�

ي أو علاج التخاطب �ف
ي أو العلاج الوظ��ف

: فحص السمع أو فحص النظر والعلاج البدفى عض ز�ارات ممرضة �شمل ع� سب�ل المثال ول�س الح� ما ��ي
 . ي المدر�ي

ي النف�ي �ف
ي الاجتما�ي المدر�ي أو الأخصائئ

سل لك المدي��ة المدرسة وخدمات الإرشاد مع الأخصائئ ا �شأن الإذن الذي  وس�ت ي كل عام إشعار�
التعل�م�ة �ف

ي حاجة إ� توقيع نموذج كل عام. 
 منحته إ�اها، لست �ف

 
ي منح الإذن، برجاء العلم بما MassHealthلا �ستطيع المدي��ة التعل�م�ة مشاركة المعلومات عن طفلك مع برنامج "

" بدون الحصول ع� إذنك.  وأثناء التفك�ي �ف
  :  ��ي

 

ي برنامج "لا �حق ل .1
" حىت �حصل طفلك ع� الخدمات الصح�ة و/أو خدمات MassHealthلمدي��ة التعل�م�ة أن تفرض عل�ك التسج�ل �ض

ي �حق لطفلك الحصول عليها.   التعل�م الخاص اليت
 

ء من تكال�ف الخدمات الصح�ة و/أو خدمات التعل�م الخاص  .2 ي
مة لطفلك. لا �حق للمدي��ة التعل�م�ة أن تفرض عل�ك دفع أي �ش وهذا  المُقدَّ

ي دفع مبالغ أو استقطاعات حىت �ستطيع مطالبة برنامج "
اك �ض ي أنه لا �حق للمدي��ة التعل�م�ة أن تفرض عل�ك الاش�ت " MassHealth�عىض

مة.  ي دفع مبالغ أو استقطاعات إذا كان بتع��ضها عن الخدمات المُقدَّ
اك �ف ت أي تكلفة من هذا و�مكن للمدي��ة التعل�م�ة أن توافق ع� الاش�ت

 الن�ع متوقعة. 
 

  " وطلب التع��ض منه: MassHealthإذا أعط�ت المدي��ة التعل�م�ة الإذن بمشاركة معلومات مع برنامج " .3
a. " مة من برنامج ي أي إعانات أخرى مُقدَّ

ي التغط�ة مدى الح�اة المتاحة لطفلك أو �ف
، ولن �ضع هذا بأي حال من "MassHealthلن يؤثر هذا �ف

ا ع� استخدام أ�تك إعانات برنامج "  " خارج المدرسة. MassHealthالأحوال قيود�
b. ) وي الفردي� نامج ال�ت مة لطفلك أو حقوق ال�ب ي خدمات التعل�م الخاص المُقدَّ

) بأي شكل من الأشكال، إذا كان طفلك مؤهً� IEPلن يؤثر إذنك �ف
 للحصول ع� هذە الخدمات. 

c. ي برنامج "لن يؤدي إذنك إ� وق�ع أي تغ
ي حقوق الطفل �ف

ات �ف  ". MassHealthي�ي
d. " لة من برنامج المساعدات الطب�ة ي برامج أخرى مُموَّ

" أو برنامج Medicaidلن يؤدي إذنك إ� التعرض لأي خطر �جعلك تفقد الأهل�ة �ض
"MassHealth ." 

 
ي أي وقت.  .4

ي تغي�ي رأ�ك وسحب إذنك �ف
 إذا أعط�ت الإذن، ما زال لك الحق �ف

 
" لغرض طلب التع��ض عن MassHealthت إذنك أو رفضت السماح للمدي��ة التعل�م�ة بمشاركة سجلات طفلك ومعلوماته مع برنامج "إذا سحب .5

 مسؤولة عن تقد�م الخدمات لطفلك بدون أي تكلفة. تكلفة الخدمات، ستظل المدي��ة التعل�م�ة 
 

جِ�ب ع� أي أسئلة طرحتها.  أنا قرأت الإشعار وفهمته. 
�
)  وأ وأع�ي الإذن للمدي��ة التعل�م�ة بمشاركة السجلات والمعلومات المتعلقة بطف�ي (أطفا�ي

ورة-وخدماتهم الصح�ة  ي من  ". MassHealthمع برنامج " -حسب ال�ض
ي الس�ي إ� الحصول ع� تع��ض جزئئ

وأنا أعلم أن هذا س�ساعد مجتمعنا �ض
ي برنامج "

  ". MassHealthالخدمات المشمولة �ف
 

: توقيع   _________________  التار�ــــخ:      و�ي الأمر/الو�ي
 

      (یملاُ من طرف المدیریة التعلیمیة):رقم الطالب بالولایة       تاریخ المیلاد:      اسم الطفل:
      (یملاُ من طرف المدیریة التعلیمیة):رقم الطالب بالولایة       تاریخ المیلاد:      اسم الطفل: 
      (یملاُ من طرف المدیریة التعلیمیة):رقم الطالب بالولایة       تاریخ المیلاد:      اسم الطفل: 
 Add more children 

ي والثانوي بولا�ة ماسا�شوستس (
ي يونيو     ) 28M/13) رقم (DESEنموذج وزارة التعل�م الابتدائئ

ح �ف   2018مُنقَّ


