
{ Medicaid  مزایا إلى بالوصول المدرسة لمنطقة السماح على واحدة لمرة الموافقة بشأن كنتاكي ولایة في الوالدین إشعار
  كنتاكي في  } الطبیة المعونة

 —————————————————[التعلیمیة المنطقة اسم أدخل: ]التعلیمیة المنطقة اسم
 

 -———————————————————[الاتصال ومعلومات الاسم أدخل: ]التعلیمیة المنطقة/بالمدرسة الاتصال جھة
 

 :الوصي/الأمر ولي عزیزي
 

 الطبیة المعونة او برنامج من المؤھلة المدرسیة الخدمات تكالیف لاسترداد اللازمة المعلومات عن الإفصاح على موافقتك طلب ھو الرسالة ھذه من الغرض
 Medicaid.خدمات إدارة من جزئي تعویض لتلقي موافقة على كنتاكي في المحلیة التعلیم ھیئات حصلت  (DMS) Medicaidبعض لتكالیف كنتاكي في 

 .(أطفالك أو) لطفلك التعلیمیة المنطقة تقدمھا التي الصحیة الخدمات
 

 أو(IEP)  الفردي التعلیم لبرنامج وفقًاMedicaid  لمستفیدي الضروریة الطبیة الخدمات عن جزئي تعویض طلب من التعلیمیة المنطقة ستتمكن بموافقتك،
 .الضروریة الطبیة الخدمات أو ،(IFSP) الفردیة الأسرة خدمة خطة

 وسجلات الفردیة، التعلیم وخطة الاجتماعي، الضمان ورقم والجنس، المیلاد، وتاریخ الاسم، :طفلك عن التالیة المعلومات مشاركة إلى التعلیمیة المنطقة ستحتاج
 .سنوي نموذج بتوقیع مُلزمًا لستَ  .موافقتك بخصوص سنویًا التعلیمیة المنطقة ستخُطرك .صلة ذات معلومات وأي الخدمة،

 
 :یلي بما العلم یرُجى الإذن، منح عند .إذنك دون طفلك معلومات مشاركة التعلیمیة للمنطقة یمُكن لا
 ،(DMS) الطبیة الخدمات إدارة :التالیة الجھات إلى التدقیق، أوMedicaid  خدمات فوترة ھو وحیدٍ  لغرضٍ  المعلومات، بإصدار ھذا سیسمح .۱

 بتدقیق مُكلَّفةٍ  جھةٍ  وأي ،(CMS) الطبیة والخدمات الطبیة الرعایة ومراكز كنتاكي، في العامة الصحة ووزارة ،(KDE) كنتاكي في التعلیم ووزارة
 .المتعاقدین الخارجیین الفوترة ووكلاء البرنامج، ھذا

 
 .الخاص التعلیم خدمات أو/و الصحیة طفلك خدمات تكلفة مقابل مبلغٍ  أي بدفع مطالبتك التعلیمیة للمنطقة یحق لا .۲
 
 استخدام من الأشكال من شكلٍ  بأي یحدّ  ولن الأخرى؛Medicaid  مزایا من أيٍّ  أو لطفلك المتاحة الحیاة مدى الصحیة التغطیة على ھذا یؤثر لن .۳

 خطرٍ  أي إلى یؤدي ولن ؛(IEP) الفردیة التعلیم خطة حقوق أو لطفلك الخاص التعلیم خدمات على ھذا یؤثر ولن .المدرسة خارج للمزایا عائلتك
 .DMS أوMedicaid  من ممولة أخرى لبرامج أھلیتك بفقدان

 
 .وقت أي في موافقتك وسحب رأیك تغییر في الحق لدیك .٤

 الضرورة، حسب  DMS او المیدیكید مع بالصحة المتعلقة وخدماتھم بطفلي المتعلقة المعلومات لمشاركة التعلمیة للمنطقة للمدزسة الاذن اعطي
 DMS. بي المغطاة الخدمة عن السعي في مدزستنا سیساعد ذلك ان وافھم
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