














































   
 

   
 

Kingston City School District 
Committee of Special Education 

21 Wynkoop Place 
Kingston, NY 12401 

(845) 943- 3000 
 

Medicaid Consent 
RE: 
DOB: 
Client identification Number (CIN): 

This is to ask your permission (consent) to bill your or your child’s Medicaid Insurance Program for special education and related services 
that are on your child’ individualized education plan (IEP) and to ask you to give us your child’s Client Identification Number (CIN) or allow us 
to obtain the CIN if you do not know it. 
 
This consent allows the school district/county to bill Medicaid for covered health-related services and to release information to the school 
district’s/county’s Medicaid Billing Agent for that purpose. 
 
I, __________________________________as the parent/guardian of ________________________________________________, have receive d a written 
notification from the school district/county that explains my federal rights regarding the use of public benefits or insurance to pay for certain 
special education and related services. 
 
I understand and agree that the school district/county may ask for a Client Identification Number (CIN), check on Medicaid eligibility, and/or 
access Medicaid to pay for special education and related services provided to my child. 

 
I understand that: 

• Providing consent will not impact my child’s/my Medicaid coverage. 
• Upon request, I may review copies of records disclosed pursuant to this authorization. 
• Services listed in my child’s IEP must be provided at no cost to me whether or not I give consent to bill Medicaid and/or provide my 

child’s CIN. 
• I have the right to withdraw consent at any time, and 
• The school district/county must give me annual written notification of my rights regarding this consent. 

 
________I give my consent voluntarily and understand that I may withdraw consent at any time. I also understand that my child’s right to 
receive special education and related services is in no way dependent on my granting consent and that, regardless of my decision to provide 
this consent, all the required services in my child’s IEP will be provided to my child at no cost to me. I also give my consent for the school 
district/county to release the following records/information about my child to the State’s Medicaid Agency for the purpose of checking 
Medicaid eligibility and/or billing for special education and related services that are in my child’s IEP. The following records will be shared: 

Records to be shared (e.g. records or information about services your child receives, student demographic information): 
IEP Session Notes Other Personally Identifiable Information 
Written Order/Referral Medication Administration Report Any Other Specific Records Pertaining to 

Student’s Services or Program Evaluation Reports Special Transportation Log 
 
Student’s CIN, if known: _____________________________ 
 
______ I do not give consent to bill Medicaid Insurance Program for special education and related services that are on my child’s 
individualized education plan (IEP). Regardless of my decision to deny consent, all required services in my child’s IEP will be provided at no 
cost to me. 

Parent /Guardian Signature: __________________________________   
Date: _________________________Print Name: _______________________________ 
 



   
 

   
 

 
                                                                                           Consentimiento de Medicaid 

 
 RE: 
 Fecha de nacimiento (DOB): 
 Número de Identificación del Cliente (CIN): 

 
Esto es para pedir su permiso (consentimiento) para facturar a su Programa de Seguro de Medicaid o al de su hijo/a por los servicios de 
educación especial y servicios relacionados que están en el Plan Educativo Individualizado (IEP) de su hijo/a, y para pedirle que nos 
proporcione el Número de Identificación del Cliente (CIN) de su hijo/a o nos permita obtenerlo si usted no lo sabe.  

Este consentimiento permite que el distrito escolar/condado facture a Medicaid por los servicios de salud cubiertos y que divulgue 
información al Agente de Facturación de Medicaid del distrito escolar/condado para ese propósito.  

 
Yo, __________________________________ como padre/madre/tutor de ________________________________________________, he recibido una 
notificación por escrito del distrito escolar/condado que explica mis derechos federales con respecto al uso de beneficios públicos o 
seguros para pagar ciertos servicios de educación especial y servicios relacionados. 

Entiendo y acepto que el distrito escolar/condado puede solicitar un Número de Identificación del Cliente (CIN), verificar la elegibilidad de 
Medicaid y/o acceder a Medicaid para pagar los servicios de educación especial y servicios relacionados proporcionados a mi hijo/a. 

Entiendo que: 
• Dar consentimiento no afectará la cobertura de Medicaid de mi hijo/a o la mía. 
• A solicitud, puedo revisar copias de los registros divulgados conforme a esta autorización. 
• Los servicios enumerados en el IEP de mi hijo/a deben proporcionarse sin costo para mí, ya sea que dé o no consentimiento para 

facturar a Medicaid y/o proporcionar el CIN de mi hijo/a. 
• Tengo derecho a retirar el consentimiento en cualquier momento 
• El distrito escolar/condado debe darme una notificación anual por escrito sobre mis derechos con respecto a este 

consentimiento. 
________ Doy mi consentimiento voluntariamente y entiendo que puedo retirarlo en cualquier momento. También entiendo que el derecho 
de mi hijo/a a recibir servicios de educación especial y relacionados no depende de que yo otorgue este consentimiento y que, 
independientemente de mi decisión, todos los servicios requeridos en el IEP de mi hijo/a se proporcionarán sin costo para mí. También doy 
mi consentimiento para que el distrito escolar/condado divulgue los siguientes registros/información sobre mi hijo/a a la Agencia Estatal de 
Medicaid con el propósito de verificar la elegibilidad de Medicaid y/o facturar por los servicios de educación especial y relacionados que 
están en el IEP de mi hijo/a. Los siguientes registros se compartirán: 

Registros a compartir (por ejemplo, registros o información sobre los servicios que recibe su hijo, información demográfica del 
estudiante): 

IEP Notas de sesión   Otra información personal identificable   

Orden/Referencia por escrito 
 

Informe de administración de 
medicamentos   

Cualquier otro registro específico relacionado 
con los servicios o el programa del estudiante   

Informes de evaluación   Registro de transporte especial   

 
CIN del estudiante, si se conoce: _____________________________ 

______ No doy mi consentimiento para facturar al Programa de Seguro de Medicaid por los servicios de educación especial y relacionados 
que están en el IEP de mi hijo/a. Independientemente de mi decisión de negar el consentimiento, todos los servicios requeridos en el IEP de 
mi hijo/a se proporcionarán sin costo para mí. 

Firma del padre/madre/tutor: __________________________________ 
 Fecha: _________________________ 
 Nombre en letra de imprenta: ________________________________ 
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