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Согласие родителей/опекунов на использование государственного страхования для детей от рождения до 2 лет
Дата заполнения формы:
	Имя и фамилия ребенка
	Дата рождения
	Идентификационный номер учащегося на территории штата (Statewide Student Identifier, SSID)

	
	
	



Дата индивидуального плана предоставления услуг семье (Individualized Family Service Plan, IFSP): ____________
Дата первоначального письменного уведомления одного из родителей: ___________________

Уважаемые родители/опекуны!

Школьные округа и программы раннего вмешательства (Early Intervention, EI) могут получать от Управления здравоохранения штата Oregon (Oregon Health Authority, OHA) частичное возмещение стоимости медицинских услуг, покрываемых программой Medicaid, которые предоставляются детям и молодежи, зарегистрированным в Medicaid. Для предоставления возмещения по программе Medicaid школьному округу / программе EI необходимо ваше согласие на передачу информации о вашем ребенке. Настоящее письмо направлено вам с просьбой дать согласие на передачу информации о вашем ребенке в OHA. Может быть передана следующая информация о вашем ребенке: имя и фамилия; дата рождения; вид предоставленных услуг, даты их предоставления и контактная информация лиц, их предоставивших; сведения о посещаемости, а также идентификационный номер учащегося на территории штата (SSID).
Школьные округа / программы EI не имеют права передавать информацию о вашем ребенке без вашего разрешения. Принимая решение о предоставлении разрешения, помните, что у вас есть указанные ниже права.
1. Школьный округ / программа EI не имеют права требовать, чтобы вы зарегистрировали вашего ребенка в плане медицинского страхования штата Oregon (Oregon Health Plan) (Medicaid) для получения медицинских услуг, на которые он имеет право. Отсутствие согласия на использование вашей страховки не может служить основанием для задержки или отказа в предоставлении услуг раннего вмешательства (EI).
2. Отсутствие вашего согласия на использование вашей страховки для покрытия услуг, предоставляемых вашему ребенку, не может служить основанием для задержки или отказа в предоставлении услуг EI.

3. Школьный округ / программа EI не имеют права требовать от вас какой-либо оплаты медицинских услуг, предоставляемых вашему ребенку в среде раннего развития. Это означает, что с вас не могут требовать доплату или оплату франшизы для выставления OHA счета за предоставленные услуги. 
4. С вас не может взиматься плата за координацию обслуживания, услуги по направлению в рамках программы Child Find, проведение обследований и оценок, разработку индивидуального плана предоставления услуг семье (IFSP), а также за реализацию процессуальных гарантий.
5. Если вы предоставите школьному округу / программе EI разрешение передавать информацию в OHA для выставления счетов Medicaid:
a. Это не повлияет на доступное вашему ребенку покрытие или другое страховое покрытие по программе Medicaid и никоим образом не ограничит использование вашей семьей страхового покрытия Medicaid вне школы.
b. Ваше разрешение не повлияет на предоставление вашему ребенку услуг специального образования или его права в рамках IFSP, если он имеет на них право.
c. Ваше разрешение не повлечет никаких изменений в правах вашего ребенка в рамках программы Medicaid.
6. Предоставляя разрешение, вы сохраняете право изменить свое решение и отозвать разрешение в любое время. Вы должны письменно уведомить школьный округ / программу EI о факте отзыва разрешения.
7. Если вы отзовете разрешение или откажетесь разрешить школьному округу / программе EI передавать документы ребенка и информацию о нем в OHA с целью получения возмещения стоимости услуг EI по программе Medicaid, школьный округ / программа EI по-прежнему будет нести ответственность за бесплатное предоставление услуг вашему ребенку.
Согласие родителей/опекунов
Я прочитал(а) настоящее уведомление и понимаю его. На все мои вопросы были предоставлены ответы. Я предоставляю разрешение школьному округу / программе EI при необходимости передавать в OHA документы моего ребенка и информацию о нем и предоставляемых ему медицинских услугах, покрываемых программой Medicaid. Я понимаю, что это поможет школьному округу / программе EI получить частичное возмещение стоимости предоставленных моему ребенку услуг, покрываемых программой Medicaid.
Имя и фамилия одного из родителей / опекуна: _____________________________________________________________________________
Подпись одного из родителей / опекуна: _____________________ Дата: _______________
Я НЕ ПРЕДОСТАВЛЯЮ РАЗРЕШЕНИЕ школьному округу или программе EI передавать в OHA документы моего ребенка и информацию о нем и предоставляемых ему медицинских услугах, покрываемых программой Medicaid.
Подпись одного из родителей / опекуна: _____________________ Дата: ________________



Использование формы
Правовое основание
Настоящая форма предназначена для соблюдения требований Части C Закона об образовании лиц с инвалидностью (Individuals with Disabilities Education Act, IDEA) в редакции 2011 года, связанных с получением согласия родителей на использование государственного страхового покрытия ребенка и передачу информации, позволяющей установить личность, в учреждение программы Medicaid штата, а также соответствует положениям Закона о правах семьи на образование и неприкосновенность личной жизни (Family Educational Rights and Privacy Act, FERPA).
Цель
Используйте настоящую форму для соблюдения требований, связанных с получением согласия родителей, предусмотренных параграфами 303.520 и 303.521 раздела 34 Свода федеральных нормативных актов (Code of Federal Regulations, CFR). Эта форма должна предоставляться родителям на их родном языке или с применением иного способа коммуникации, за исключением случаев, когда это явно невозможно.
Когда используется эта форма?
Настоящая форма предназначена для заполнения родителями детей в возрасте от рождения до 2 лет. Она применяется только после того, как школьный округ / программа EI предоставили родителям/опекунам письменное уведомление, в котором объясняются предложение использовать их государственное страховое покрытие и права, которыми они обладают. 
После получения школьным округом / программой EI такого разового согласия школьный округ / программа EI не обязаны заново запрашивать согласие родителей при изменении типа или объема услуг, предоставляемых ребенку, либо при изменении стоимости услуг, подлежащих оплате за счет государственного страхового покрытия или программы страхования (например, Medicaid).
Заполнение формы
· Введите информацию о школьном округе / программе EI в шапке формы, чтобы адаптировать ее для местного использования.
· Укажите дату, когда школьный округ / программа EI направили первоначальное письменное уведомление. 
· Введите указанную ниже информацию о ребенке.
· Полное имя в соответствии с удостоверением личности. 
· Дата рождения (месяц/день/год).
· Номер SSID.
· Попросите одного из родителей / опекуна указать имя и фамилию печатными буквами, подписать документ и поставить дату подписи. 
· Предоставьте копию документа одному из родителей / опекуну, а также приобщите еще одну копию к личному делу ребенка.
ПРИМЕЧАНИЕ. Настоящий документ предназначен исключительно для информационных целей. Образовательным учреждениям рекомендуется консультироваться с юристом относительно применимых требований нормативных актов штата и федеральных нормативных актов. Это касается, помимо прочего, требований, связанных с конфиденциальностью учащихся и передачей информации.
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