
BÁO CÁO TỪ CHỐI MEDICAID 

Các Dịch Vụ Sức Khoẻ 

(Dành cho phụ huynh hoặc người giám hộ hoàn thành và ký) 

Trường 

Mỗi trường học có trách nhiệm báo cáo việc từ chối Medicaid cho các 

gia đình từ chối ký vào Thư Chấp Thuận đối với việc thanh toán 

Medicaid. 

Tên Học Sinh (Vui lòng viết in) Ngày Sinh 

Chữ Ký Phụ Huynh/Người Giám Hộ 

Ngày Ký  

Vui lòng hoàn thành một mẫu riêng cho mỗi học sinh. 

Một bản sao của mẫu từ chối này phải được đặt trong thư mục CUM 

của học sinh. Bản sao thứ hai phải được gửi đến: 

Medicaid Coordinator 
501 Manhattan Boulevard, Student Support

Attn: Kimoanh Vu


