Biểu Trưng của Học Khu và Thông Tin Liên Lạc

[bookmark: _GoBack]Thông Báo bằng Văn Bản cho Phụ Huynh 
Đề Nghị Sử Dụng Bảo Hiểm Chính Phủ của Học Khu/Chương Trình ECSE 
3-21 tuổi


Tên Học Sinh:__________________________________________________________________

Ngày Tháng Năm Sinh:___________________________________ Số SSID:__________________________

Tên Cha Mẹ/Người Giám Hộ:___________________________________________________________

Thông Tin Liên Lạc của Cha Mẹ/Người Giám Hộ:_______________________________________________
Ngày Thông Báo:_____________________	Cách Thức Thông Báo:____________________
Mục Đích Thông Báo 
Thông báo này giải thích về các quyền mà quý vị có được theo các điều luật về giáo dục đặc biệt liên quan tới việc chấp thuận cho sử dụng bảo hiểm chính phủ của quý vị.  Dưới đây là thông tin về dạng thông báo này và lý do quý vị nhận được thông báo này.

Dạng Thông Báo
___Lần đầu tiên
Quý vị nhận thông báo bằng văn bản đầu tiên này bởi vì [school district name, Early Childhood Special Education (ECSE) program name] đề nghị quý vị chấp thuận cho:

· Sử dụng các quyền lợi bảo hiểm chính phủ (Medicaid) của quý vị để chi trả cho dịch vụ giáo dục đặc biệt và các dịch vụ liên quan mà con quý vị nhận được trong quá trình học tại trường công lập; và  
· Tiết lộ thông tin có thể nhận dạng cá nhân về con quý vị cho các cơ quan Medicaid của Tiểu Bang để yêu cầu chi trả.  (Các cơ quan Medicaid của Tiểu Bang là Sở Nhân Vụ (DHS) và Cơ Quan Y Tế Oregon (OHA)). 

___Hàng năm 
Quý vị nhận được thông báo bằng văn bản hàng năm này vì quý vị đã cung cấp giấy chấp thuận sau khi viết thông tin cho [school district name, ECSE program name] để:

· Sử dụng các quyền lợi bảo hiểm chính phủ (Medicaid) của quý vị để chi trả cho dịch vụ giáo dục đặc biệt và các dịch vụ liên quan mà con quý vị nhận được trong quá trình học tại trường công lập; và
· Tiết lộ thông tin có thể nhận dạng cá nhân về con quý vị cho các cơ quan Medicaid của Tiểu Bang chỉ riêng cho mục đích yêu cầu chi trả. 

Thông Tin Quan Trọng về Giấy Chấp Thuận sau khi Biết Thông Tin và Thông Báo bằng Văn Bản 
Các điều luật về giáo dục đặc biệt qui định quý vị phải được thông báo hàng năm về các quyền liên quan tới sự chấp thuận của quý vị. Quý vị có quyền nhận thông báo này bằng tiếng mẹ đẻ của quý vị hoặc bằng phương thức giao tiếp khác.

1. Phải có giấy chấp thuận sau khi biết thông tin của quý vị thì [school district name, ECSE program name] mới có thể sử dụng bảo hiểm chính phủ của quý vị (ví dụ như Medicaid) hoặc tiết lộ thông tin có thể nhận dạng cá nhân của con quý vị cho các cơ quan Tiểu Bang (ví dụ như Sở Nhân Vụ hoặc Cơ Quan Y Tế Oregon) để yêu cầu Medicaid chi trả.  

2. Sự chấp thuận của quý vị là tự nguyện. Nếu quý vị từ chối chấp thuận, [the school district name, ECSE program name] vẫn sẽ cung cấp cho con quý vị dịch vụ giáo dục đặc biệt và các dịch vụ liên quan, cần thiết cho để hưởng chương trình Giáo Dục Công Lập Thích Hợp và Miễn Phí (FAPE). 

3. Yêu cầu của nhà trường về việc Medicaid thanh toán cho các dịch vụ này sẽ không ảnh hưởng dưới bất kỳ hình thức nào đến việc con quý vị nhận được các dịch vụ y tế từ bác sĩ gia đình hoặc các nhà cung cấp chăm sóc sức khỏe khác của quý vị. BẤT KỂ CHO DÙ QUÝ VỊ CÓ ĐỒNG Ý SỬ DỤNG BẢO HIỂM CÔNG CỘNG CỦA QUÝ VỊ HAY KHÔNG, [The school district name, ECSE program name] có trách nhiệm tiếp tục cung cấp cho trẻ các dịch vụ giáo dục đặc biệt theo yêu cầu và dịch vụ có liên quan thuộc IDEA mà không mất chi phí cho gia đình và không giảm lợi ích, ảnh hưởng đến bảo hiểm trọn đời, hoặc tăng phí bảo hiểm.

3.  [school district name, ECSE program name] sẽ chỉ yêu cầu quý vị cung cấp giấy chấp thuận sau khi biết thông tin lần đầu tiên họ yêu cầu sử dụng bảo hiểm chính phủ của quý vị (ví dụ như Medicaid) và tiết lộ thông tin có thể nhận dạng cá nhân trong hồ sơ học bạ của con quý vị để yêu cầu Medicaid chi trả. Sau đó, quý vị sẽ nhận được các thông báo hàng năm về thông tin này.

4. Đưa ra sự chấp thuận có nghĩa là quý vị đồng ý cho [school district name, ECSE program name]

a. Sử dụng trợ cấp Medicaid của quý vị để chi trả cho dịch vụ giáo dục đặc biệt và các dịch vụ liên quan theo Đạo Luật Giáo Dục Người Khuyết Tật (IDEA); 

b. Chỉ tiết lộ thông tin có thể nhận dạng cá nhân của con quý vị cho các cơ quan Medicaid của Tiểu Bang sau đây, để yêu cầu Medicaid chi trả. Các cơ quan này và thông tin có thể nhận dạng cá nhân ghi dưới đây.

Các Cơ Quan Medicaid Tiểu Bang:
Sở Nhân Vụ Oregon (DHS)	
Cơ Quan Y Tế Oregon (OHA)


Thông tin có thể nhận dạng cá nhân sẽ được tiết lộ:
a. Tên và địa chỉ của đứa trẻ, cha mẹ của đứa trẻ, hoặc các thành viên khác trong gia đình;

b. Thông tin nhận dạng cá nhân, ví dụ như số an sinh xã hội của đứa trẻ, ngày tháng năm sinh, phái tính, kết quả chẩn đoán và mã số thủ thuật y khoa để yêu cầu Medicaid chi trả; và

c. Hồ sơ về dịch vụ giáo dục đặc biệt và các dịch vụ liên quan được cung cấp theo Đạo Luật Giáo Dục Người Khuyết Tật (IDEA). (Ví dụ: báo cáo đánh giá và thẩm định từ các giáo viên và nhà cung cấp dịch vụ giáo dục đặc biệt, các bản xác nhận về tình trạng hội đủ điều kiện, kế hoạch học tập (IEP/IFSP), báo cáo tiến trình IEP/IFSP; hồ sơ bệnh án được coi là hồ sơ học bạ của học sinh theo Đạo Luật Giáo Dục Người Khuyết Tật (IDEA) và FERPA). 

5. Nếu đổi ý, quý vị có thể hủy bỏ giấy chấp thuận vào bất cứ lúc nào bằng cách gửi thư thông báo cho [school district name, ECSE program name].  Nếu quý vị hủy bỏ sự chấp thuận bằng văn bản, phúc lợi bảo hiểm chính phủ của quý vị sẽ không được sử dụng và thông tin có thể nhận dạng cá nhân của con quý vị sẽ không được tiết lộ cho các cơ quan Medicaid của Tiểu Bang sau ngày sự hủy bỏ đó bắt đầu có hiệu lực.

6. Với tư cách là phụ huynh của một đứa trẻ khuyết tật, quý vị có các quyền được bảo vệ theo luật về giáo dục đặc biệt.  Để có một bản Thông Báo về các Biện Pháp Bảo Vệ Quyền Giáo Dục Đặc Biệt của Tiểu Bang Oregon hoặc để biết phần giải thích về thông báo này và các biện pháp bảo vệ quyền giáo dục đặc biệt, vui lòng liên lạc với người ghi dưới đây. 

	

	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. 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. 


	



Mẫu 581-1449 (Mới 6/18)
