Вставте сюди логотип та інформацію про освітню установу
Згода батьків/опікунів на
доступ до державного страхування («Медікейд») 
Діти віком від 3 до 21 року

Шановні батьки/опікуни:
Освітні установи можуть одержувати від Управління охорони здоров'я штату Орегон (OHA) часткове відшкодування витрат на медичні послуги, які надаються в рамках програми «Медікейд» дітям і молодим людям, зареєстрованим у програмі «Медікейд». Щоб освітня установа мала змогу одержати доступ до відшкодування в рамках програми «Медікейд», їй необхідна ваша згода на надання інформації про вашу дитину. Метою цього листа є запит на надання вами згоди на надання інформації про вашу дитину Управлінню охорони здоров'я штату Орегон та іншій організації або організаціям для отримання доступу до відшкодування в рамках програми «Медікейд» за медичні послуги, надані вашій дитині:
1. [Вставте найменування організації за наявності]
Про вашу дитину може надаватися така інформація: ім'я; дата народження; тип послуг, що надаються, дата (-и) надання послуг і ким були надані послуги; журнал відвідування та державний ідентифікаційний номер учня (SSID).
Повідомлення батькам/опікунам
Освітні установи не можуть надавати інформацію про свою дитину без вашого дозволу. Перш, ніж надати свою згоду, ви маєте знати, що маєте такі права:
1.  Освітня установа не може вимагати від вас підписатися на план охорони здоров'я штату Орегон («Медікейд») для надання вашій дитині медичних послуг у школі, на отримання яких вона має право.
2. Освітня установа не може вимагати від вас оплати будь-яких послуг, пов'язаних зі здоров’ям вашої дитини в шкільному закладі. Це означає, що освітня установа не може просити вас про доплату або оплату рахунків, виставлених OHA за надані послуги. 
3. Якщо ви надаєте освітній установі згоду надавати інформацію для виставлення рахунків «Медікейд»:
a. Це не вплине на страхування вашої дитини чи інші пільги, що ваша дитина їх отримує в рамках «Медікейд»; це в жодний спосіб не обмежить використання пільг у рамках програми «Медікейд» вашою родиною поза межами школи.
b. Це не вплине на отримання вашою дитиною послуг інклюзивної освіти або права вашої дитини, якщо вона займається за індивідуальною освітньою програмою (IEP), індивідуальним сімейним планом (IFSP) або Розділом 504 Плану.
c. Надання вами згоди не призведе до будь-яких змін у правах вашої дитини в рамках програми «Медікейд».
d. Надання вами згоди не призведе до будь-якого ризику втрати права на отримання послуг у рамках будь-якої іншої програми, що фінансуються «Медікейд» або OHA.
4. Якщо ви надали згоду, ви маєте право змінити свою думку та відкликати свою згоду в будь-який час. Ви повинні письмово повідомити освітню установу, що ви відкликаєте свою згоду.
5. Якщо ви відкликаєте свою згоду або не дозволяєте освітній установі надати документи та інформацію про вашу дитину для отримання відшкодування вартості послуг у рамках програми «Медікейд», освітня установа й надалі нестиме відповідальність за надання послуг вашій дитині, безкоштовно для вас.
Згода батьків/опікунів
Я прочитав(-ла) повідомлення й зрозумів(-ла) інформацію, яка міститься в ньому. Мені були надані відповіді на всі мої запитання. Я надаю згоду освітній установі на надання OHA та [внесіть найменування організації за наявності] персональних даних моєї дитини для отримання нею/ним медичних послуг у рамках програми «Медікейд» за необхідності. Я розумію, що це допоможе освітній установі одержувати часткове відшкодування вартості послуг, що надаються моїй дитині у рамках програми  «Медікейд».

Дата надання першого письмового повідомлення батькам/опікунам: ____________________________________________________
Дата відкликання батьками/опікунами їхньої згоди: ___________________________________________________
Найменування округу, у якому дитина відвідує школу (за наявності): __________________________________________________
	Ім'я дитини
	Дата народження
	Державний ідентифікаційний номер учня (SSID).

	
	
	


Імена батьків/опікунів: _________________________________________________________________
Підпис батьків/опікунів: _______________________________________ Дата: _________________



Вказівки освітній установі щодо використання форми
Законні підстави
Ця форма призначена для відповідності поправкам від 14 лютого 2013 року, внесеним у Закон щодо освіти осіб з обмеженими можливостями 2004 року (IDEA), які стосуються надання батьками/опікунами згоди на використання коштів державного страхування дитини та передання персональної ідентифікаційної інформації державному агентству «Медікейд» відповідно до §300.154(d), т. 34 Зведення федеральних нормативних актів і Закону про права сім'ї на освіту та конфіденційність (FERPA).
Ціль
Використовуйте цю форму для дотримання вимог щодо згоди батьків §300.154(d), т. 34 Зведення федеральних нормативних актів. Ця форма надається батькам їхньою рідною мовою чи в інший спосіб спілкування за винятком випадків, коли це є неможливим.
Коли використовується ця форма?
Ця форма призначена для дітей віком від 3 до 21 років. Використовуйте цю форму лише після того, як освітня установа надасть письмове повідомлення батькам/опікунам із поясненням пропозиції надавати дитині послуги, на отримання яких він/вона має право.
Заповнення форми
· Внесіть інформацію про освітню установу на початку цього документа, щоб адаптувати форму для місцевого використання.
· Внесіть інформацію про іншу організацію або організації, якій/яким надаються персональні дані учня всюди, де це вимагається в цій формі (за наявності).
· Внесіть дату, коли освітня установа надала перше письмове повідомлення. 
· Внесіть таку інформацію:
· Повне ім'я дитини 
· Дата народження (місяць/день/рік); і
· Державний ідентифікаційний номер учня (SSID).
· Попросіть батьків/опікунів вписати імена, підписати документ та внести інформацію про дату підписання. 
· Надайте один примірник батькам/опікунам, а інший примірник має зберігатися в особовій справі учня.
ПРИМІТКА: Цей документ призначений лише для інформаційних цілей. Освітні установи повинні проконсультуватися з юридичним радником щодо застосовних вимог державного та федерального законодавства. Такі вимоги включать, поміж іншого, вимоги, пов'язані з партнерством із виставлення рахунків «Медікейд» державній установі, персональними даними учнів і наданням інформації.
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