[bookmark: _GoBack]
	目的：  此表格旨在获得家长对获取其子女参与的私人保险的同意，以便提供或支付根据《残疾人教育法案》 (Individuals with Disabilities Education Act, IDEA) 规定的服务。 家长不是必须同意使用保险福利。 如果家长对此申请存有疑问，则应致电学区特殊教育主任，以寻求有关申请原因的解释。



家长同意使用私人保险福利 

	收件人：
	
	回复：
	

	
	家长/监护人/成年学生
	
	学生姓名/出生日期



我们正在征求您的同意，以允许我们将您的保险福利用于以下服务：（详细说明服务，如 - 医生诊约；评估；言语治疗等） 
	



这表示您同意为上述指定服务申报保险索赔。 如果您同意，学区将退还您可能产生的任何自付费用，包括共付额或免赔额。 对于偿付，您必须在收到账单后 60 天内向学区提供与上述指定服务相关的任何未承保医疗费用账单的副本。

如果此操作可能减少您的孩子的终身保障或其他福利；导致您必须支付您的孩子在学校时间外可能需要的服务；增加保费；
或导致这些福利或服务终止，则学区可能不会要求您使用您的保险。

如果学区希望将您的孩子的保险用于非上述指定的服务，则学区必须为任何新程序征得您的同意。

如果您拒绝提供同意，则此拒绝不会免除学区向您的孩子提供规定服务的义务。

如果您的孩子不再由学区提供服务，则此同意不会转移到新学区。 您可以随时撤销您的同意。

授予同意即表示您承认 (1) 您已完全了解与此活动相关的所有信息；(2) 您了解授予同意是出于您的自愿，并且您可以随时撤销同意；(3) 如果您撤销同意，则撤销不具追溯力；即表示这不会撤消任何已经发生的活动。

☐	我同意将我的保险福利用于上述指定服务。
☐	我不同意将我的保险福利用于上述指定服务。 我理解，我的拒绝不会影响我的孩子获得他/她有权获得的任何服务。
	
	
	

	家长/监护人签名
	
	日期
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