	[bookmark: _GoBack]ЦЕЛЬ: В настоящей форме вас просят дать согласие на передачу информации, необходимой для проверки права на услуги Medicaid и выставления органам здравоохранения штата Вашингтон (Health Care Authority, НСА) счетов на возмещение программой Medicaid школьных расходов. Проверка округом права на услуги или выставление НСА счетов за школьные услуги на основе вашего права или права вашего ребёнка на получение пособий по социальному обеспечению не влияет на ваши индивидуальные льготы в рамках Medicaid. 



СОГЛАСИЕ НА ПРОВЕРКУ И ВЫСТАВЛЕНИЕ MEDICAID СЧЕТОВ ЗА ШКОЛЬНЫЕ УСЛУГИ

	ФИО учащегося:
	
	Идентификатор SSID (если известен):
	

	Школа учащегося:
	
	Дата рождения:
	



Школьный округ обязан получить ваше согласие на проверку права на получение услуг Medicaid и требование от Medicaid компенсации за услуги, предоставленные вашему ребёнку в школе. К числу услуг, которые могут компенсироваться планом Medicaid, относятся физиотерапия, трудотерапия, услуги логопеда, аудиология, услуги медсестры, консультационные услуги и оценка психологического состояния. Расходы на эти типы услуг, которые могут предоставляться вашему ребёнку в рамках индивидуальной учебной программы (Individual Education Program, IEP), могут также компенсироваться Medicaid, если ваш ребёнок имеет право на льготы по плану Medicaid. С вашего разрешения (Insert SCHOOL DISTRICT) сообщит имя и дату рождения вашего ребёнка Органам здравоохранения штата Вашингтон (НСА) с целью проверки его права на услуги Medicaid. Предоставление этой информации не повлияет на услуги, предоставляемые вашему ребёнку в рамках его IEP. Кроме того, с вашего согласия (Insert SCHOOL DISTRICT)  передаст необходимую информацию из учебных документов вашего ребёнка, чтобы получить от НСА компенсацию, если получаемые вашим ребёнком услуги подлежат компенсации на основании его права на услуги Medicaid.  
	Я разрешаю
	
	
передать любую необходимую информацию из 

	учебных документов моего ребёнка для проверки в НСА его права на услуги Medicaid, а также для доступа к моим пособиям социального обеспечения или пособиям моего ребёнка с целью получения от НСА компенсации Medicaid за предоставляемые школой медицинские услуги. Мне известно, что если мой ребёнок более не относится к данному школьному округу, то это разрешение не распространяется на новый школьный округ. Настоящее разрешение вступает в силу с даты, когда я подписал(а) его и дал(а) своё согласие ниже. 



Давая своё согласие, я подтверждаю, что: (1) я полностью извещен(а) обо всей информации, необходимой для обеспечения мне или моему ребёнку доступа к льготам Medicaid, и извещен(а) о причинах, по которым меня попросили дать своё согласие на передачу соответствующей информации из учебных документов моего ребёнка для проверки его права и получения компенсации от НСА; (2) кроме того, я понимаю, что моё согласие добровольно и что я могу отменить его в любое время; а также (3) если я отменю своё согласие, то эта отмена не имеет обратной силы; это означает, что она не аннулирует результаты уже проведённой проверки или выставленные НСА счета, однако прекращает все дальнейшие проверки или выставление счетов.

☐	Я даю свое согласие на проверку HCA права моего ребёнка на услуги Medicaid и выставление счетов за допускаемые услуги.
☐	Я не даю своего согласия. Я понимаю, что мой отказ дать согласие означает, что округ не сможет проверить право на получение услуг или выставить счет для компенсации услуг, которые в противном случае могли бы компенсироваться НСА. Кроме того, я понимаю, что мой отказ не влияет на доступ моего ребёнка к специальным услугам в соответствии с его или её IEP.

	
	
	

	Подпись родителя/опекуна
	
	Дата



Если у вас есть вопросы относительного данного согласия, позвоните или отправьте электронное сообщение в свой школьный округ и попросите объяснить, почему данный запрос делается в INSERT DISTRICT CONTACT INFORMATION.
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