


	ЦЕЛЬ: Данная форма информирует родителей о запросе школьного округа по поводу проверки права учащегося на услуги Medicaid и требования об оплате предоставленных школой соответствующих медицинских услуг из средств пособий по социальному обеспечению родителей или ребёнка, а также извещает родителей об их правах и средствах защиты в соответствии с законом WAC 392-172A-07005. Такое извещение направляется: 1) ежегодно; 2) когда школьный округ впервые проверяет право на услуги Medicaid и направляет требования об оплате услуг Medicaid, предоставленных школой; а также 3) в любое время, когда школьный округ принимает решение о том, что ему необходимо получить обновленное согласие. Это извещение направляется родителям или опекунам, а также взрослым учащимся.



ИЗВЕЩЕНИЕ О ПЕРЕДАЧЕ ИНФОРМАЦИИ ОБ УЧАЩЕМСЯ В ОРГАНЫ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ ШТАТА ВАШИНГТОН И ПРАВАХ И СРЕДСТВАХ ЗАЩИТЫ РОДИТЕЛЕЙ

(Insert DISTRICT NAME) участвует в программе Органов здравоохранения штата Вашингтон (Health Care Authority, HCA), в рамках которой школьным округам выделяются средства федерального плана Medicaid для помощи в покрытии расходов на предоставление в школах необходимых медицинских услуг. Участвуя в этой программе, школьный округ может требовать возмещения со стороны Medicaid расходов на медицинские услуги, которые школьный округ предоставляет детям, имеющим право на услуги Medicaid и которым предоставляются услуги, определённые в их индивидуальных учебных программах (Individual Education Program, IEP). Для того чтобы получить федеральные средства Medicaid на возмещение предоставляемых школами медицинских услуг, школьный округ обязан передать в НСА информацию из учебных документов вашего ребёнка, подтверждающую его право на получение услуг Medicaid и требование возмещения за предоставляемые школьным округом услуги. 

ИЗВЕЩЕНИЕ РОДИТЕЛЯМ ОБ ИХ ПРАВАХ И СРЕДСТВАХ ЗАЩИТЫ
Чтобы обеспечить вашему ребёнку доступ к соответствующему бесплатному государственному образованию, школьный округ:
· [bookmark: _GoBack]обязан получить ваше письменное согласие до того, как сообщит в НСА имя вашего ребёнка, дату его рождения и информацию из учебных документов вашего ребёнка, касающуюся возмещаемых медицинских услуг;
· не может требовать, чтобы вы подписались или зарегистрировались в каких-либо программах социального обеспечения или страхования;
· не может требовать, чтобы вы оплачивали за свой счет текущие расходы, например отчисления или доплату за расходы на те медицинские услуги, которые школьный округ предоставляет вашему ребёнку; а также
· не может использовать Medicaid или иное социальное обеспечение вашего ребёнка, если в результате такого использования:
· будет снижено пожизненное страховое покрытие или другое страховое возмещение;
· вам или вашей семье придётся оплачивать такие услуги, которые в противном случае покрывались бы Medicaid или другой программой государственного страхования и которые необходимы вашему ребёнку в то время, когда он не находится в школе;
· увеличится ваша страховая премия или прекратится социальное обеспечение или страхование;
· у вас возникнет риск потерять местное право на освобождение от оплаты, основанное на общей сумме медицинских расходов.

Ваше согласие ничего не будет вам стоить. Оно позволит школьному округу требовать федерального возмещения Medicaid для того, чтобы предоставлять вашему ребёнку необходимые услуги. Если вы уже давали или впервые даете округу согласие на предоставление услуг, то вы можете в любое время отменить его. Независимо от вашего согласия школьный округ будет по-прежнему предоставлять вашему ребёнку услуги по IEP бесплатно для вас как родителя.

Если округ просит вас обновить или впервые дать согласие на проверку права на получение услуг Medicaid и требование от Medicaid возмещения предоставляемых школами необходимых услуг, то форма согласия прилагается к данному извещению.
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