INFORME DE RECHAZO A MEDICAID

Servicios de Salud

(De ser completado y firmado por el padre o guardian)

Escuela

Es responsabilidad de cada escuela informar sobre el rechazo de
Medicaid de las familias que se niegan a firmar una Carta de
Consentimiento para la facturacién de Medicaid.

(Por favor escriba) Nombre del Estudiante Fecha de Nacimiento

Firma del Padre/Guardian

Fecha Firmada

Por favor complete un formulario por separado para cada
estudiante.

Una copia de este formulario de rechazo sera incluida en la carpeta
CUM del estudiante. Se enviara una segunda copia a:

Medicaid Coordinator
501 Manhattan Boulevard, Student Support
Attn: Kimoanh Vu



