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Згода батьків/опікунів на доступ до державного страхування для дітей віком від народження до 2 років
Дата заповнення форми:
	Ім’я дитини
	Дата народження
	Державний ідентифікаційний номер учня (SSID)

	
	
	



Дата індивідуального сімейного плану обслуговування (IFSP): ____________
Дата першого письмового повідомлення для батьків: ___________________

Шановні батьки/опікуни!
Районні відділи шкільної освіти та програми раннього втручання (Early Intervention, EI) можуть отримати часткове відшкодування від Управління охорони здоров’я штату Орегон (Oregon Health Authority, OHA) за витрати на медичні послуги, які входять до програми Medicaid та надаються дітям і молодим людям, зареєстрованим у програмі Medicaid. Щоб отримати відшкодування за програмою Medicaid, районному відділу шкільної освіти / програмі EI потрібна ваша згода на обмін інформацією про вашу дитину. Мета цього листа — попросити вашої згоди на передачу інформації про вашу дитину до OHA. Про вашу дитину може бути надана така інформація: ім’я; дата народження; вид наданих послуг, дата (дати) надання послуг і виконавець; записи про відвідуваність та державний ідентифікаційний номер учня (State Student Identification Number, SSID).
Районні відділи шкільної освіти / програми EI не можуть передавати інформацію про вашу дитину без вашого дозволу. Поки ви думаєте про надання дозволу, пам’ятайте, що у вас є такі права:
1. Районний відділ шкільної освіти / програма EI не може змушувати вас зареєструватися за Планом медичного страхування в штаті Орегон (Oregon Health Plan) (у програмі Medicaid) для того, щоб ваша дитина отримувала відповідні медичні послуги. Відсутність згоди на використання вашого страхування не може стати підставою для затримки або відмови щодо надання будь-якої послуги раннього втручання (EI).
2. Відсутність вашої згоди на використання страхування задля покриття послуг для вашої дитини не може стати підставою для затримки або відмови щодо надання будь-яких послуг EI.

3. Районний відділ шкільної освіти / програма EI не може змушувати вас оплачувати послуги, пов’язані зі здоров’ям вашої дитини, що надаються в умовах раннього навчання. Це означає, що вони не можуть вимагати від вас доплати або франшизи для оплати виставлених рахунків від OHA за надані послуги. 
4. З вас не можуть стягувати плату за координацію послуг, послуги з направлення дітей, оцінювання та огляди, розробку індивідуального сімейного плану обслуговування (Individualized Family Service Plan, IFSP) та за процедурні гарантії.
5. Якщо ви надаєте районному відділу шкільної освіти / програмі EI дозвіл на обмін інформацією з OHA для виставлення рахунків Medicaid:
a. Це не вплине на доступне медичне страхування вашої дитини чи інші пільги від Medicaid; а також жодним чином не обмежить використання вашою родиною пільг від Medicaid поза школою.
b. Ваш дозвіл не вплине на послуги спеціальної освіти для вашої дитини або її права на індивідуальний сімейний план обслуговування (IFSP), якщо вона має такі права.
c. Ваш дозвіл не призведе до жодних змін у правах вашої дитини відповідно до Medicaid.
6. Якщо ви надаєте дозвіл, ви маєте право змінити свою думку та відкликати дозвіл у будь-який час. Ви маєте письмово повідомити районний відділ шкільної освіти / програму EI про те, що ваш дозвіл відкликано.
7. Якщо ви відкликаєте свій дозвіл або не погодитися, щоб районний відділ шкільної освіти / програма EI передавали записи та інформацію про вашу дитину до OHA з метою отримання відшкодування на користь Medicaid вартості послуг EI, районний відділ шкільної освіти / програма EI й далі нестиме відповідальність за надання вашій дитині цих послуг безоплатно для вас.
Згода батьків/опікунів
Я ознайомився(-лась) і зрозумів(-ла) це повідомлення. На всі мої запитання було дано відповідь. Я дозволяю районному відділу шкільної освіти / програмі EI передавати до OHA записи й інформацію про мою дитину та надані їй медичні послуги, що покриваються програмою Medicaid, за потреби. Я розумію, що це допоможе районному відділу шкільної освіти / програмі EI домогтися часткового відшкодування вартості наданих моїй дитині послуг, що покриваються програмою Medicaid.
ПІБ одного з батьків/опікунів :____________________________________________________
Підпис одного з батьків/опікунів: _______________________________ Дата: _____________
Я НЕ НАДАЮ ДОЗВОЛУ районному відділу шкільної освіти / програмі EI передавати до OHA записи й інформацію про мою дитину та надані їй медичні послуги, що покриваються програмою Medicaid.
Підпис одного з батьків/опікунів: ____________________________ Дата: ________________


Використання форми
Уповноважений орган
Ця форма призначена для дотримання вимог частини C Закону про освіту осіб з інвалідністю (Individuals with Disabilities Education Act, IDEA) 2011 року, що стосуються використання дитиною державних страхових виплат за згодою батьків і надання персональної інформації державному агентству Medicaid, а також Закону про права сім’ї на освіту та конфіденційність (Family Educational Rights and Privacy Act, FERPA).
Мета
Використовуйте цю форму, щоб виконати вимоги щодо згоди батьків, викладені в статті 34 Кодексу федеральних нормативних актів США (Code of Federal Regulations, CFR) 303.520 та статті 34 CFR 303.521. Цю форму слід надавати батькам їхньою рідною мовою або іншим способом зв’язку, окрім випадків, коли це неможливо.
Коли використовується ця форма?
Ця форма призначена для дітей віком від народження до 2 років. Використовуйте цю форму лише після того, як районний відділ шкільної освіти / програма EI надасть письмове повідомлення для батьків/опікунів, в якому пояснюється пропозиція щодо використання їхніх державних пільг і права, які в них є. 
Щойно районний відділ шкільної освіти / програма EI отримає цю одноразову згоду, районний відділ шкільної освіти / програма EI не зобов’язані отримувати нову згоду, якщо відбувається зміна типу або обсягу послуг, що надаються дитині, або зміна вартості послуг, що стягуються за державними пільгами або страхуванням (наприклад, програмою Medicaid).
Заповнення форми
· Додайте інформацію про районний відділ шкільної освіти / програму EI в заголовку, щоб цю форму використовували у відповідному районі.
· Зазначте дату, коли районний відділ шкільної освіти / програма EI надали перше письмове повідомлення. 
· Зазначте:
· повне ім’я дитини; 
· дату народження (місяць/день/рік); та
· державний ідентифікаційний номер учня (SSID).
· Попросіть одного з батьків / опікуна написати ім’я друкованими літерами, підписати документ і зазначити дату підписання. 
· Надайте копію батькам/опікунам і додайте копію до справи дитини.
ПРИМІТКА. Цей документ призначений лише для інформаційної мети. Освітні установи мають консультуватися з радником з юридичних питань щодо застосовних вимог державних і федеральних нормативних актів. Це охоплює, окрім іншого, вимоги, пов’язані з конфіденційністю учнів та обміном інформацією.
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