
MEDICAID REFUSAL REPORT 

  المساعدة الطبية تقريررفض 

دمات الصحيةخال  

الوالدين أو الواصى (بواسطة عه و توقي ) يتم إكماله  

_____________________________________المدرسة __________  

 رفضالعائلات التى ت المساعدة الطبية من ضرف تقع على عاتق كل مدرسة الإبلاغ عن

Medicaid فواتير  على وافقةالم خطاب على التوقيع 

 إسم الطالب ) الرجاء الطباعة ( تاريخ الميلاد

 توقيع الوالدين / الواصى ____________________________________

 تاريخ التوقيع __________________________________________

 الرجاء تكملة نموذج من أجل كل طالب .

One copy of this refusal form should be placed in student’s CUM folder. 

A second copy should be sent scanned and, sent via PONY mail to: 

Medicaid Coordinator 

501 Manhattan Boulevard, Student Support
Attn: Kimoanh Vu


