
 

 ) SEMI(للتعلیم الخاص  Medicaidاستمارة موافقة أولیاء الأمر على مبادرة 
 

     مدیریة المدارس
 

الذي یتیح للمناطق المدرسیة فوترة ) SEMI(للتعلیم الخاص  Medicaidمدرستنا في برنامج مبادرة  مدیریةتشارك 
Medicaid عن الخدمات التي یتم توفیرھا للطلاب. 

 
، IDEAمن  Bمن الجزء  617والقسم  CFR §99.30 34وفقا لقانون الحقوق التعلیمیة الأسریة وقانون الخصوصیة 

 .الاستحقاقات العامة لىلموافقة مرة واحدة قبل الحصول غا CFR §300.622 34تتطلب متطلبات الموافقة في 
 

العلاج المھني والعلاج الطبیعي وعلاج النطق (تنص ھذه الموافقة على أنھ یمكن الكشف عن معلومات طفلك الشخصیة 
بغرض حصول  ینةووزارة الخز Medicaidإلى  )ختصاصیةلسمع والتمریض والمواصلات الاوالإرشاد النفسي وعلاج ا

 .Medicaidالتعلیمیة على تعویضات دیریة الم
 

أعلاه، وأنا اوصیاء الطفل المذكور اسمھ أدناه، أعطي الإذن بالكشف عن المعلومات كما ھو موضح / بصفتي أحد والدي 
تستخدم استحقاقات طفلي العامة أو التأمین العام لدفع تكالیف التعلیم الخاص أن  Medicaidوأوافق على أنھ یمكن لـ  دركأ

إني على ). IDEA -قانون تعلیم الأشخاص المعاقین  حتالواقعة تالخدمات ( 300 فقرةأو الخدمات ذات الصلة بموجب ال
بغض النظر عن وضع ) IEP(الخاص  ات لطفلي وفقا لبرنامجھ التعلیميتقدیم الخدم ارسالمدمدیریة طلوب من إدراك بأنھ م

 .(SEMI) فوترة برنامج التعلیم الخاصأو استعداده للموافقة على  Medicaidأھلیتھ لبرنامج 
 

ھذه الخدمات لطفلي خارج إطار  الحصول علىعلى قدرتي على  لا یؤثرالمدارس ا دیریةمك أن فوترة ھذه الخدمات من قبل أدر
أو فقدان ) deductibles(أو المقتطعات ) co-pays(المدرسة، كما لن تتحمل عائلتي أي نفقات بما في ذلك دفعات المشاركة 

 .الحیاةالأھلیة أو التأثیر على استحقاقات مدى 
 

 اسم التلمیذ:_______________________________________

 تاریخ ولادة الطفل:___________________________________

 ___________________________________:الوصي/ولي الأمر
 

 ___________/  /   :التاریخ
 

  منع :SEMI برنامج  لفوترة المواففة أمنح
  لا

 
 

 كتابیاً.مدرسة طفلك،  مدیرقضیة طفلك، أو  الموظف المسؤول عنفي أي وقت عن طریق الاتصال ب ھذه الموافقةیمکن إبطال 
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