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موافقة ولي الأمر/الوصي على الاستفادة من التأمين الصحي العام للأعمار من سن الولادة حتى عامين
تاريخ النموذج:
	اسم الطفل
	تاريخ الميلاد
	SSID

	
	
	



تاريخ IFSP: ____________
تاريخ الإشعار الكتابي الأولي لولي الأمر: ___________________

السيد ولي الأمر/الوصي،

يجوز للمناطق التعليمية وبرامج التدخل المبكر (Early Intervention, EI) أن تحصل على تعويض جزئي من هيئة الصحة في ولاية أوريغون (Oregon Health Authority, OHA)، مقابل تكاليف الخدمات الصحية التي يغطيها برنامج Medicaid والمقدمة للأطفال والشباب المسجلين فيه. لاسترداد التكاليف من Medicaid، تحتاج المنطقة التعليمية/برنامج EI إلى موافقتك لمشاركة معلومات عن طفلك. الغرض من هذه الرسالة هو طلب موافقتك على مشاركة معلومات عن طفلك مع هيئة الصحة في ولاية أوريغون (OHA). يجوز مشاركة المعلومات التالية عن طفلك: الاسم، وتاريخ الميلاد، ونوع الخدمات المُقدمة، وتاريخ (تواريخ) تقديم الخدمات، والجهة المُقدمة لها، وسجلات الحضور، ورقم تعريف الطالب في الولاية (State Student Identification Number, SSID).
لا يجوز للمنطقة التعليمية/برامج EI مشاركة معلومات عن طفلك دون إذن منك. وعند التفكير في منح إذنك، يُرجى العلم بأنك تتمتع بالحقوق التالية:
1. لا يجوز للمنطقة التعليمية/برنامج EI إلزامك بالتسجيل في خطة ولاية أوريغون الصحية (Medicaid) لكي يحصل طفلك على الخدمات الصحية التي يحق له الحصول عليها. لا يجوز استغلال عدم موافقتك على استخدام تأمينك لتأخير أو رفض أي من خدمات التدخل المبكر (EI).
2. لا يجوز استغلال عدم موافقتك على استخدام تأمينك لتغطية خدمات طفلك لتأخير أو رفض أي من خدمات EI.

3. لا يحق للمنطقة التعليمية/برنامج EI مطالبتك بدفع أي مبلغ مقابل تحصيل الخدمات المتعلقة بصحة طفلك والمقدمة في بيئة من بيئات التعليم المبكر؛ وهذا يعني أنه لا يحق لهم مطالبتك بالمشاركة في الدفع أو تحمل جزء من المبلغ لمطالبة هيئة الصحة في ولاية أوريغون (OHA) بدفع مقابل الخدمات المقدمة. 
4. لا يجوز فرض رسوم عليك مقابل تنسيق الخدمات، أو خدمات إحالة الأطفال، أو التقييمات والتقديرات، أو وضع خطة خدمات الأسرة الفردية (Individualized Family Service Plan, IFSP)، أو تطبيق الضمانات الإجرائية.
5. إذا منحت المنطقة التعليمية/برنامج EI الإذن بمشاركة المعلومات مع هيئة الصحة في ولاية أوريغون (OHA) لمطالبة Medicaid بدفع التكاليف:
a. لن يؤثر ذلك على التغطية المتاحة لطفلك أو مزايا Medicaid الأخرى؛ ولن يحد بأي شكل من الأشكال من استخدام عائلتك لمزايا Medicaid خارج المدرسة.
b. لن يؤثر إذنك في خدمات تعليم ذوي الاحتياجات الخاصة التي يتلقاها طفلك أو حقوقه في خطة خدمة الأسرة الفردية (IFSP) بأي شكل من الأشكال، إذا كان طفلك مؤهلاً لتلقيها.
c. لن يتسبب إذنك في حدوث أي تغيير في حقوق طفلك في Medicaid.
6. إذا منحت الإذن، فيحق لك تغيير رأيك وسحب الإذن في أي وقت. ويجب عليك إبلاغ المنطقة التعليمية/برنامج EI كتابيًا بسحب إذنك.

7. إذا سحبت إذنك أو رفضت السماح للمنطقة التعليمية/برنامج EI بمشاركة سجلات طفلك وبياناته مع هيئة الصحة في ولاية أوريغون (OHA) بغرض مطالبة Medicaid بسداد تكلفة خدمات التدخل المبكر، فستظل المنطقة التعليمية/برنامج EI مسؤولة/مسؤول عن تزويد طفلك بالخدمات، دون أي تكلفة عليك.
موافقة ولي الأمر/الوصي
لقد قرأت هذا الإشعار وفهمته، وتلقيت إجابة عن جميع أسئلتي. أمنح المنطقة التعليمية/برنامج EI الإذن بمشاركة سجلات طفلي وبياناته، وأي معلومات عن خدماته الصحية التي يغطيها برنامج Medicaid مع هيئة الصحة في ولاية أوريغون (OHA)، إذا لزم الأمر. أدرك أن هذا سيساعد المنطقة التعليمية/برنامج EI على استرداد مبلغ جزئي من تكلفة الخدمات المقدمة لطفلي والتي يغطيها برنامج Medicaid.
اسم ولى الأمر/الوصي:_________________________________________________________
توقيع ولي الأمر/الوصي: __________________________________ التاريخ: ______________
لا أمنح المنطقة التعليمية أو برنامج EI الإذن بمشاركة سجلات طفلي وبياناته، وأي معلومات عن خدماته الصحية التي يغطيها برنامج Medicaid المقدمة لطفلي مع هيئة الصحة في ولاية أوريغون (OHA).
توقيع ولي الأمر/الوصي: _______________________________ التاريخ: _________________



استخدام النموذج
السلطة
تم تصميم هذا النموذج للامتثال للوائح قانون تعليم الأفراد ذوي الاحتياجات الخاصة (Individuals with Disabilities Education Act, IDEA) الجزء C لعام 2011 المتعلق بموافقة ولي الأمر على استخدام مزايا التأمين العام للطفل والإفصاح عن المعلومات الشخصية التي قد تكشف عن هويته لوكالة Medicaid الحكومية وقانون حماية الحقوق التعليمية للأسرة وخصوصيتها (Family Educational Rights and Privacy Act, FERPA).
الغرض
استخدم هذا النموذج للامتثال إلى متطلبات موافقة ولي الأمر الوارد ذكرها في 34 CFR 303.520 و34 CFR 303.521. ينبغي تقديم هذا النموذج إلى أولياء الأمور بلغتهم الأم أو أي وسيلة تواصل أخرى إلا إذا تعذر ذلك بوضوح.
متي يُستخدم هذا النموذج؟
هذا النموذج مصمم للأطفال من سن الولادة حتى عامين. لا يُستخدم هذا النموذج إلا بعد إرسال المنطقة التعليمية/برنامج EI لإشعار كتابي إلى ولي الأمر/الوصي، يتضمن شرحًا لاقتراح استخدام المزايا العامة والحقوق المستحقة له.
 وبمجرد حصول المنطقة التعليمية/برنامج EI على هذه الموافقة لمرة واحدة، فلن تكون المنطقة التعليمية أو برنامج EI ملزمين بالحصول على موافقة جديدة من ولي الأمر إذا كان هناك تغيير في نوع أو كمية الخدمات التي سيتم تقديمها للطفل أو تغيير في تكلفة الخدمات التي سيتم فرضها على المزايا العامة أو التأمين (مثل Medicaid).
إكمال النموذج
· أدخل معلومات المنطقة التعليمية/برنامج EI في العنوان لتهيئة النموذج للاستخدام المحلي.
· أدخل تاريخ تقديم المنطقة التعليمية/برنامج EI للإشعار الكتابي الأولي.
·  أدخل ما يلي فيما يخص الطفل:
· الاسم القانوني الكامل للطفل
·  تاريخ ميلاد الطفل (الشهر/اليوم/العام)
· رقم SSID
· اطلب من ولي الأمر/الوصي كتابة الاسم بوضوح، وتوقيع المستند، وإدخال تاريخ التوقيع.
·  قدّم نسخة إلى ولي الأمر/الوصي وضع نسخة في ملف الطفل.
ملاحظة‏: هذا المستند مخصص لأغراض توفير المعلومات فقط. ينبغي للهيئات التعليمية استشارة مستشار قانوني بشأن المتطلبات التي تفرضها اللوائح الحكومية والفيدرالية المعمول بها. ويشمل ذلك، على سبيل المثال لا الحصر، المتطلبات المتعلقة بخصوصية الطلاب ومشاركة المعلومات.
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