學區標誌圖案及聯絡方式

[bookmark: _GoBack]家長書面通知 
學區/ECSE 計劃使用公共保險之提案
3-21 歲


學生姓名：________________________________________________________________________

出生日期：___________________________________社會安全識別碼：______________________

家長/監護人姓名：_________________________________________________________________

家長/監護人聯絡方式：______________________________________________________________
通知日期：_____________________	送達方式：__________________________
通知目的
本通知說明了您根據特殊教育法律就同意使用公共保險所享有的保護。通知類型如下所示，您接獲通知的原因亦述於下文。

通知類型
___初始
您之所以收到本初始書面通知，是因為[學區名稱、早期兒童特殊教育 (ECSE) 計劃名稱]擬就以下事項徵求您的同意：

· 使用您的公共保險福利（醫療補助計劃）幫助支付貴子女接受的屬於其公共教育一部分的特殊教育及相關服務費用；及  
· 出於報銷費用目的而向州醫療補助機構披露貴子女的個人身份資訊。（州醫療補助機構即指社會服務部 (DHS) 和俄勒岡州衛生署 (OHA)）。

___年度 
您之所以收到本年度書面通知，是因為您已給予書面知情同意，允許[學區名稱、ECSE 計劃名稱]：

· 使用您的公共保險福利（醫療補助計劃）幫助支付貴子女接受的屬於其公共教育一部分的特殊教育及相關服務費用；及
· 僅出於報銷費用目的而向州醫療補助機構披露貴子女的個人身份資訊。

有關您的書面知情同意及書面通知的重要資訊
特殊教育法律規定，您須收到與您所作同意涉及之權利有關的年度通知。您有權收到以您的母語或其他通訊方式提供的通知。

1. [學區名稱、ECSE 計劃名稱]須先取得您的書面知情同意，方可使用您的公共保險（例如醫療補助計劃）或出於向醫療補助報銷費用之目的而向州立機構（例如社會服務部或俄勒岡州衛生署）披露貴子女的個人身份資訊。

2. 您給予同意純屬自願。即使您拒絕給予同意，[學區名稱、ECSE 計劃名稱]仍將為貴子女提供免費適當的公共教育（Free Appropriate Public Education，簡稱 FAPE）所需的特殊教育及相關服務。

3. 學校聲稱這些服務的Medicaid給付不會影響孩子接受家庭醫師或其他健康提供者的健康服務。不論你是否同意使用公共保險，[the school district name, ECSE program name]]都有責任依據IDEA持續提供孩子各種必要的特殊教育及相關服務，不向家庭收取任何費用，不減少福利，不影響終身保障，或增加保費。

4. [學區名稱、ECSE 計劃名稱] 僅會在其首次請求使用您的公共保險（例如醫療補助計劃）及為了向醫療補助報銷費用而披露貴子女教育記錄中的個人身份資訊時，要求您提供書面知情同意。此後，您將收到有關此資訊的年度通知。

5. 給予同意即表明您同意[學區名稱、ECSE 計劃名稱]

a. 使用您的醫療補助福利支付殘障人士教育法案 (IDEA) 要求提供的特殊教育及相關服務的費用； 

b. 僅出於向醫療補助報銷費用之目的而向以下州醫療補助機構披露貴子女的個人身份資訊。相關機構及個人身份資訊列於下文。

州醫療補助機構：
俄勒岡州社會服務部 (DHS)	
俄勒岡州衛生署 (OHA)


將予以披露的個人身份資訊：
a. 孩子、孩子的家長或其他家庭成員的姓名及地址；

b. 個人身份標識符，包括孩子的社會安全號碼、孩子的出生日期、性別、用於向醫療補助報銷費用的診斷和程序代碼；及

c. 根據殘障人士教育法案 (IDEA) 提供的特殊教育及相關服務之記錄。（範例：特殊教育服務提供者及教育人士提供的評估報告、資格陳述、教育計劃 (IEP/IFSP)、IEP/IFSP 進度報告、根據殘障人士教育法案 (IDEA) 及 FERPA 被視為學生教育記錄的健康記錄）。

6. 若您改變主意，您可隨時以書面形式通知[學區名稱、ECSE 計劃名稱]，撤銷您的書面同意。若您以書面形式撤銷同意，則在撤銷生效日期之後，不會使用您的公共保險福利，並且不會向州醫療補助機構披露貴子女的個人身份資訊。

7. 作為殘障兒童的家長，您可享受特殊教育法律所規定的保障措施。欲獲取《俄勒岡州程序保障措施通告》之副本或該通告及您可享受的程序保障措施的說明，請聯絡下列人士。











































	

	Directions – Use of Form

Authority
This form complies with the February 14, 2013 revisions of IDEA 2004 regulations, effective March 18, 2013 related to the parental consent use of a parent or child’s public insurance benefits and release of personally identifiable information to the State Medicaid agencies (34 CFR §300.154(d)). These requirements apply to children ages 3-21. 

Purpose
Use this form to provide Initial and Annual Written Notification to the parents in their native language or other mode of communication and to implement the notification requirements in revised 300.154.  Each notification explains the safeguards related to parental consent for the District or Contractor to use a family’s Medicaid benefits and to release their child’s personally identifiable information to the Oregon Department of Human Services (DHS) and to the Oregon Health Authority (OHA) only for purposes of billing Medicaid. 

When Is this Form Used? 

1. Implementing the revisions for families/children newly eligible for public insurance benefits (Medicaid).  Provide the INITIAL notification form before the district or ECSE program requests Medicaid consent from the parents using the revised consent form (Consent to Access Public Insurance (Medicaid) Consent to Release Personally Identifiable Information for Medicaid Billing Purposes.

2. For children continuing enrollment in the same school district or with the same ECSE program in subsequent years – Provide this form as the Annual Written Notification of the District/ECSE program’s continuing access to a family’s public insurance/Medicaid Benefits, the release of personally identifiable information in the subsequent school years, and the explanation of the safeguards related to consent years following the Initial Notification and Initial Consent.  

3. For children moving to a new school district or into a new ECSE program area, - Provide the Initial Written Notification before requesting a new consent form. 

Completing the Form 
Contact Information - Heading and Body: 
Enter the District/Agency information in the heading to adapt form for local use; 
Enter the same information where specified throughout the form.
Provide individual contact information at the end

Demographic Information – 
Enter the child/student’s identifying information:
Full legal name, last name first, including middle name.
Date of birth (month/day/year).
SSID number.
Parent’s Name
Parent Contact Information


Tracking Information
Enter date of Written Notification
Enter method of providing Written Notification to parent (in person, U.S. Mail, etc.) 
Place and maintain a copy of the notification in the student’s file. 
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