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	MỤC ĐÍCH: Biểu mẫu này xin quý vị chấp thuận cho phép chia sẻ thông tin cần thiết để xác minh điều kiện hội đủ cho Medicaid và để lập hóa đơn bồi hoàn tiền dịch vụ Medicaid tại trường với Cơ Quan Chăm Sóc Sức Khỏe (Health Care Authority, HCA) Tiểu Bang Washington. Khi học khu xác minh điều kiện hội đủ cho Medicaid hoặc lập hóa đơn các dịch vụ tại trường cho HCA dựa trên điều kiện hội đủ cho các phúc lợi công cộng của quý vị hoặc con em quý vị, việc này sẽ không ảnh hưởng đến các phúc lợi cá nhân của quý vị hoặc con em quý vị theo chương trình Medicaid. 



CHẤP THUẬN CHO PHÉP XÁC MINH ĐIỀU KIỆN HỘI ĐỦ VÀ LẬP HÓA ĐƠN BỒI HOÀN TIỀN DỊCH VỤ MEDICAID TẠI TRƯỜNG

	Tên Học Sinh:
	
	SSID (nếu biết):
	

	Trường Hiện Tại:
	
	Ngày Sinh:
	



Học khu cần phải có chấp thuận của quý vị để xác minh điều kiện hội đủ cho Medicaid và để nộp đơn xin bồi hoàn các dịch vụ tại trường được cung cấp cho con em quý vị. Những loại dịch vụ có thể được Medicaid bồi hoàn bao gồm vật lý trị liệu, trị liệu cơ năng, trị liệu ngôn ngữ-lời nói, thính lực, điều dưỡng, cố vấn, và đánh giá tâm lý. Những loại dịch vụ được cung cấp cho con em quý vị qua chương trình giáo dục cá nhân (individualized education program, IEP), cũng có thể được Medicaid bồi hoàn nếu con em quý vị hội đủ điều kiện nhận các phúc lợi Medicaid. Khi có sự cho phép của quý vị, (Insert SCHOOL DISTRICT) sẽ nộp tên và ngày sinh của con em quý vị cho Cơ Quan Chăm Sóc Sức Khỏe (HCA) Tiểu Bang Washington để xác minh điều kiện hội đủ cho Medicaid. Việc nộp thông tin này sẽ không làm thay đổi các dịch vụ được cung cấp trong IEP của con em quý vị. Khi được quý vị chấp thuận, (Insert SCHOOL DISTRICT)  cũng sẽ tiết lộ các thông tin cần thiết từ hồ sơ giáo dục của con em quý vị để được HCA bồi hoàn nếu các dịch vụ cung cấp cho con em quý vị có thể được bồi hoàn vì con em quý vị hội đủ điều kiện nhận các phúc lợi Medicaid.  
	Tôi ủy quyền cho phép
	
	
tiết lộ với HCA bất cứ thông tin định danh cần 

	thiết nào từ hồ sơ giáo dục của con em tôi để xác minh điều kiện hội đủ cho Medicaid, và để sử dụng các phúc lợi công cộng của tôi hoặc của con em tôi để được HCA bồi hoàn chi phí Medicaid cho các dịch vụ y tế tại trường. Nếu con em tôi không còn theo học tại học khu này, tôi hiểu rằng chấp thuận này sẽ không được chuyển đến học khu mới. Ủy quyền cho phép này sẽ bắt đầu vào ngày tôi ký tên và chấp thuận dưới đây. 



Bằng cách chấp thuận, tôi xác nhận rằng: (1) tôi đã được thông báo đầy đủ tất cả những thông tin liên quan đến việc sử dụng các phúc lợi Medicaid của tôi hoặc của con em tôi và được thông báo những lý do yêu cầu tôi chấp thuận với việc tiết lộ các thông tin liên quan từ hồ sơ giáo dục của con em tôi để xác minh điều kiện hội đủ và để nhận tiền bồi hoàn từ HCA; (2) Tôi cũng hiểu rằng quyết định chấp thuận này là hành động tự nguyện của tôi và tôi có thể hủy bỏ quyết định chấp thuận bất cứ lúc nào; và (3) nếu tôi hủy bỏ quyết định chấp thuận thì việc hủy bỏ sẽ không có hiệu lực trở về trước; nghĩa là việc này sẽ không hủy bỏ bất cứ trường hợp xác minh hoặc lập hóa đơn nào đã xảy ra trước đây qua HCA, nhưng sẽ ngừng bất cứ trường hợp xác minh hoặc lập hóa đơn nào trong tương lai.

☐	Tôi chấp thuận cho phép xác minh điều kiện hội đủ cho Medicaid của con em tôi với HCA và cho phép nộp yêu cầu thanh toán các dịch vụ được phép.
☐	Tôi không chấp thuận. Tôi hiểu rằng việc tôi không chấp thuận có nghĩa là học khu không thể xác minh điều kiện hội đủ hoặc xin bồi hoàn cho các dịch vụ mà lẽ ra có thể được HCA đài thọ. Tôi cũng hiểu rằng việc tôi từ chối sẽ không ảnh hưởng đến quyền tiếp nhận các dịch vụ của chương trình giáo dục đặc biệt theo IEP của con em tôi.

	
	
	

	Chữ ký của phụ huynh/người giám hộ
	
	Ngày



Nếu quý vị có thắc mắc về chấp thuận này, vui lòng gọi điện thoại hoặc gửi email cho học khu của quý vị để được giải thích tại sao có yêu cầu này INSERT DISTRICT CONTACT INFORMATION.
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