



	目的： 此表格征求您对分享必要信息的同意，以便核实 Medicaid 资格，并向华盛顿州医疗保健管理局 (Health Care Authority, HCA) 收取基于学校的 Medicaid 偿付。当学区核实了 Medicaid 资格，或根据您或您的孩子的公共福利资格向 HCA 收取基于学校的服务费用时，这不会影响您在 Medicaid 下的任何个人福利。



同意核实资格并收取基于学校的 MEDICAID 偿付

	学生姓名：
	
	SSID（如果知道）：
	

	目前学校：
	
	出生日期：
	



[bookmark: _GoBack]学区必须征得您的同意，以核实 Medicaid 的资格，以及代表您的孩子提交对其提供的可偿付学校服务的理赔。Medicaid 偿付的服务类型包括物理治疗、职业治疗、言语治疗、听力学、护理、咨询和心理评估。如果您的孩子符合 Medicaid 福利资格，通过个别化教育计划 (Individualized Education Program, IEP) 提供给您的孩子的服务类型也可由 Medicaid 计划偿付。经过您的允许，(Insert SCHOOL DISTRICT) 会将您的孩子的姓名和出生日期提交给华盛顿州医疗保健管理局 (Health Care Authority, HCA)，以便核实 Medicaid 资格。提交此信息不会改变您的孩子的 IEP 中提供的服务。经过您的同意， (Insert SCHOOL DISTRICT) 还将分享您的孩子的教育记录中的必要信息，以获得 HCA 偿付（如果您的孩子符合 Medicaid 福利资格，并且提供给您的孩子的服务可以得到偿付）。 
	我授权
	
	
分享在我的孩子的教育记录中的任何必要的识别信息，

	以便与 HCA 核实 Medicaid 资格，获取我或我的孩子的公共福利，从而获得 HCA 对基于学校的医疗服务的 Medicaid 偿付。如果我的孩子不再接受该学区的服务，我理解此同意不会转移到新的学区。此授权将自我在下方签署并授予同意之日起生效。



通过授予同意，我承认：(1) 我已充分了解与获取我或我的孩子的 Medicaid 福利相关的所有信息，并已被告知我被要求同意发布我的孩子的教育记录中相关信息以核实资格并获得 HCA 偿付的原因；(2) 我也了解授予同意是出于我的自愿，我可以随时撤销同意；(3) 如果我撤销同意，则撤销不具追溯力；这表示它不会撤销任何已经发生的 HCA 核实或计费行为，但将阻止任何将来的核实或计费行为。

☐	我同意与 HCA 核实我的孩子的 Medicaid 资格，并提交对允许的服务的索赔。
☐	我不同意。我理解，我拒绝同意意味着学区无法核实资格或对 HCA 可能承保的服务索取赔偿。我也明白，我的拒绝不会影响我的孩子获得其 IEP 特殊教育服务。

	
	
	

	家长/监护人签名
	
	日期



如果您对此同意有任何疑问，请致电或发送电子邮件联络学区，以获得有关为何在INSERT DISTRICT CONTACT INFORMATION提出申请的说明。
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