District Logo and Contact Information

[bookmark: _GoBack]Письменное уведомление родителей в отношении 
предполагаемого использования частной страховки школьным округом/ программой ESCE
Для возраста от 3 лет до 21 года


Имя и фамилия учащегося:__________________________________________________________________

Дата рождения:___________________________________ Номер SSID:__________________________

Имя и фамилия родителя/опекуна:___________________________________________________________

Контактные данные родителя/опекуна:_______________________________________________
Дата уведомления:_____________________	Способ доставки:____________________
Цель уведомления:
В данном уведомлении разъясняются ваши средства защиты прав в рамках законов о специальном образовании, связанные с предоставлением вами согласия на использование вашего государственного страхового обеспечения. Ниже указан тип уведомления, а также причина, по которой вы его получили.

Тип уведомления
___Первоначальное
Вы получили данное первоначальное письменное уведомление, потому что [[school district name, Early Childhood Special Education (ECSE) program name] необходимо ваше согласие на:

· 	использование вашего обеспечения по государственному страхованию (Medicaid) для оплаты специального образования и связанных с ним услуг, которые ваш ребенок получает как часть своего государственного образования; и 
· 	раскрытие идентифицирующих личность данных о вашем ребенке органам программы страхования Medicaid штата для выставления счетов. (Органами программы страхования Medicaid являются Департамент социального обеспечения (Department of Human Services, DHS) и Служба здравоохранения штата Орегон (Oregon Health Authority, OHA)). 

___Ежегодное 
Вы получили данное ежегодное письменное уведомление, поскольку уже дали свое письменное информированное согласие [school district name, ECSE program name] на

· 	использование вашего обеспечения по государственному страхованию (Medicaid) для оплаты специального образования и связанных с ним услуг, которые ваш ребенок получает как часть своего государственного образования; и
· 	раскрытие идентифицирующих личность данных о вашем ребенке органам программы страхования Medicaid штата исключительно для выставления счетов. 

Важная информация о письменном информированном согласии и письменном уведомлении
Согласно законам о специальном образовании необходимо, чтобы вы ежегодно получали уведомление о своих правах в отношении данного вами согласия. Вы имеете право на получение данного уведомления на вашем родном языке или посредством другого метода коммуникации.

1. Ваше письменное информированное согласие необходимо получить прежде чем [school district name, ECSE program name] сможет получить доступ к вашему государственному страховому обеспечению (такому как Medicaid) или раскрыть персональную информацию о вашем ребенке учреждениям штата (таким как Департамент социального обеспечения или Служба здравоохранения штата Орегон) для выставления счетов Medicaid. 

2. Ваше согласие является добровольным. В случае вашего отказа [the school district name, ECSE program name] все равно будут предоставлять вашему ребенку специальное образование и связанные услуги, необходимые в рамках надлежащего бесплатного государственного образования (Free Appropriate Public Education, FAPE). 

3. [school district name, ECSE program name] попросит вас дать письменное информированное согласие только при первом доступе к вашему государственному страховому обеспечению (например, Medicaid) и раскрытии персональных данных из образовательного учреждения вашего ребенка для выставления счетов Medicaid. После этого вам будут направляться ежегодные уведомления с данной информацией.

4. Запрос школы на оплату данных услуг через Medicaid ни в коей мере не повлияет на получение вашим ребенком медицинского обслуживания у семейного врача или у других поставщиков медицинских услуг.  ВНЕ ЗАВИСИМОСТИ ОТ ТОГО, ДАДИТЕ ЛИ ВЫ СОГЛАСИЕ НА ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ВАШЕГО ГОСУДАРСТВЕННОГО СТРАХОВОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ, [The school district name, ECSE program name] несет ответственность за предоставление детям предусмотренного в соответствии с IDEA необходимого специального образования и связанных услуг в полном объеме бесплатно для семьи и без уменьшения страховых льгот, объема пожизненного страхового покрытия либо увеличения размера страховых взносов.

5. Предоставляя согласие, вы разрешаете [school district name, ECSE program name]:

a. использовать ваше обеспечение по государственному страхованию Medicaid для оплаты специального образования и связанных с ним услуг, предоставляемых в рамках Закона об образовании лиц, имеющих физические или психические недостатки (Individuals with Disabilities Education Act, IDEA); 

b. раскрыть идентифицирующие личность данные о вашем ребенке нижеуказанным органам программы страхования Medicaid штата исключительно для выставления счетов. Ниже обозначены органы программы страхования и объем идентифицирующих персональных данных.

Органы программы страхования Medicaid штата:
Департамент социального обеспечения штата Орегон (Oregon Department of Human Services, DHS)	
Служба здравоохранения штата Орегон (Oregon Health Authority, OHA)


Объем раскрываемых идентифицирующих персональных данных
a. Имя и адрес проживания ребенка, одного из родителей ребенка или других членов семьи;

b. Персональные идентифицирующие данные, включая номер социального страхования ребенка, дату рождения ребенка, пол, коды диагнозов и процедур для выставления счетов программе Medicaid; а также

c. Записи о получении специального образования и связанных с ним услуг, предоставляемых в рамках Закона об образовании лиц, имеющих физические или психические недостатки (IDEA). (Примеры: отчеты об обследованиях и оценках от поставщиков услуг специального образования и образовательных учреждений, заключения о праве на получение специального образования, учебные планы (IEP/IFSP), отчёты по успеваемости IEP/IFSP; медицинская документация в соответствии с Законом об образовании лиц, имеющих физические или психические недостатки (Individuals with Disabilities Education Act, IDEA). 

6. Если вы измените свое мнение, то можете аннулировать свое письменное согласие в любое время, уведомив [school district name, ECSE program name] в письменной форме. В случае письменного аннулирования согласия ваше государственное страховое обеспечение не будет использоваться и персональные данные вашего ребенка не будут передаваться органам программы страхования Medicaid штата с даты аннулирования согласия.

7. Как родители ребенка с инвалидностью вы имеете определенные гарантии в соответствии с законом о специальном образовании. Чтобы получить копию Уведомления о процессуальных гарантиях штата Орегон или разъяснение данного уведомления и ваших процессуальных гарантий, обратитесь к указанному ниже контактному лицу. 

	



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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