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使用公共保險（醫療補助計劃）及
出於向醫療補助報銷費用之目的披露個人身份資訊之書面同意
適合 3 – 21 歲的兒童及青少年
學生/兒童姓名   	    		 	
姓氏	名字	中間名
出生日期	 		社會安全識別碼 	
月/日/年
變更之初始書面通知日期 	
本人明白
1. （填入學區名稱或早期兒童特殊教育(ECSE)  計劃名稱）須先取得本人的書面知情同意，方可使用本人的公共保險（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）披露敝子女的個人身份資訊。

2. 本人給予同意純屬自願。即使本人拒絕給予同意，[學區名稱、ECSE 計劃名稱]仍須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. [學區名稱、ECSE   計劃名稱]在徵求本人同意之前，須向本人提供對同意進行說明的書面通知。

4. [學區名稱、ECSE 計劃名稱]僅會在其首次請求使用本人的公共保險（例如醫療補助計劃）及為了向醫療補助報銷費用而請求允許披露敝子女教育記錄中的個人身份資訊時，要求本人提供書面知情同意。此後，本人將收到有關此資訊的年度通知。
5. 本人可隨時以書面形式通知[學區名稱、ECSE 計劃名稱]，撤銷本人的同意。撤銷有關使用本人公共福利或保險的同意即表示，在撤銷生效當日或之後將不會使用本人的公共保險福利，且不會披露敝子女的個人身份資訊。

6. 若本人撤銷同意，敝子女仍將接受免費適當的公共教育 (FAPE) 所需的特殊教育及相關服務， 而本人無需承擔費用。
給予同意即表示本人理解並同意[學區名稱、ECSE    計劃名稱]

1. 可使用本人的公共保險福利（醫療補助計劃）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；

2. 可僅出於向醫療補助報銷費用之目的而向以下機構披露敝子女教育記錄中的個人身份資訊：

 	俄勒岡州社會服務部 (DHS) 	俄勒岡州衛生署 (OHA)

3. 可披露下述類型的個人身份資訊：
a. 敝子女、敝子女的家長或其他家庭成員的姓名及地址；
此處插入教育機構標誌圖案及機構聯絡方式
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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；

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 進度報告、根據殘障人士教育法案 (IDEA) 及家庭教育權和隱私權法案 (FERPA) 被視為學生教育記錄的健康記錄）；及

d. 其他（清單）：

本人同意使用本人的公共保險（醫療補助計劃）及出於報銷費用目的披露敝子女的上述個人身份資訊。
 _______________________________    _____________
家長/監護人簽名	日期
本人不同意使用本人的公共保險（醫療補助計劃）或出於報銷費用目的披露敝子女的上述個人身份資訊。
 _______________________________    ______________
家長/監護人簽名	日期
   _____________________________________________
口譯員正楷姓名（若需要）
  
   _____________________________________________             _____________________
口譯員簽名	日期







欲瞭解更多資訊，請聯絡： 	



說明– 本表格的使用
權限
本表格符合 IDEA 2004 之 2013 年 2 月 14 日修訂條款（於 2013 年 3 月 18 日生效）中有關家長同意使用家長或子女的公共保險福利及向州醫療補助機構披露個人身份資訊的規定 (34 CFR §300.154(d))。該等要求適用於 3-21 歲的兒童及青少年。
目的
擬使用家長/兒童之醫療補助福利的學區及 ECSE 計劃將本表格用於實施新的同意規定。本表格替代當前存檔的針對兒童/學生的使用醫療補助福利同意書。本通知須以普通公眾能夠理解的語言撰寫。收到本表格的個人有權收取以其母語或其他通訊方式提供的通知，除非這種做法明顯不可行。

具體而言，本表格用於記錄家長對以下事項的書面知情同意或拒絕意見：1) 使用家長或孩子的公共保險福利（醫療補助計劃），及 2) 向州醫療補助機構（俄勒岡州社會服務部 (DHS) 和俄勒岡州衛生署 (OHA)） 披露孩子的個人身份資訊。

何時使用本表格？
本表格的使用對象為 3-21 歲的兒童及青少年。
使用本表格之前，學區或 ECSE 計劃須向家長提供書面通知，其中說明使用其公共福利之提案及有關使用公共福利之 IDEA 保障措施。
如果擬提供的服務之類型或金額首次發生改變或者擬向公共福利或保險計劃收費的服務費用首次發生改 變，並且學區或 ECSE 計劃已向家長提供書面通知，其中說明使用其公共福利之提案及有關使用公共福利之 IDEA 保障措施，則會使用本表格。
一旦公共機構獲得此一次性同意，公共機構日後在使用孩子或家長的公共福利或保險之前，便無需再獲取
家長同意，不論擬向孩子提供之服務的類型或金額是否發生改變，亦不論擬向公共福利或保險計劃（例如    醫療補助計劃）收費的服務費用是否發生改變。
填寫本表格
頁首 - 在頁首處填入學區/機構資訊，使其適合當地使用。填入兒童/學生的身份資訊：
真實全名（採用姓前名後格式），包括中間名。
出生日期（月/日/年）。社會安全識別碼。
填入學區根據聯邦法律之 2013 年 3 月聯邦修訂條款提供初始書面通知的日期。

在全文指定處填入學區或 ECSE 計劃（對於 3-5 歲的學齡前兒童）的名稱：

· 要求家長在適當的空白處簽名並填入簽名日期（不論給予同意抑或拒絕同意）。
· 向家長/監護人提供一份副本，並將一份副本放入學生檔案。
