
 نموذج موافقة الوالدین على الخدمات الصحیة المدرسیة
 
 

 المنطقة التعلیمیة  
 
الإذن  منك  نطلب  الخدمات بصورة مسؤولة.  تكالیف  إدارة  للطلاب، مع ضمان  الدعم  لتوفیر  العائلات  مع  بالتعاون  التعلیمیة  المنطقة  تلتزم 

للحصول على تعویض عن بعض الخدمات الصحّیة المقدَّمة لطفلك. وتحقیقاً لھذه الغایة، نطلب منك تقدیم موافقة   Medicaidبالرجوع إلى  
للمساعدة في تغطیة تكالیف رسمیة مكتو التعویضات  تسُتخدم ھذه  الفوترة.  المعلومات اللازمة لإجراءات  بة تسمح بمشاركة قدر محدود من 

 . Medicaidالخدمات المؤھلة التي یشملھا 
 

بتعویضھا عن الخدمات الصحیة المشمولة بالتغطیة والمقدَّمة للطلاب المسجلین  Medicaidتجیز السیاسة الفیدرالیة للمناطق التعلیمیة مطالبة 
یلُزم قانون نیوجیرسي إلى ذلك،  العام. بالإضافة  التعلیم  أم  التعلیم الخاص  البرنامج، سواء كانوا ضمن برامج  ) P.L.2023, c.108(  في 

 عن بعض الخدمات الصحیة المشمولة بالتغطیة والمقدَّمة للطلاب المؤھلین.  Medicaidالمناطق التعلیمیة بطلب تعویض من 
 

تعویضاً عن الخدمات المستوفیة للشروط. لن یؤدي ذلك إلى تكبدّ عائلتك أي    Medicaidتسمح موافقتك للمنطقة التعلیمیة بأن تطلب من  
 الخاصة بطفلك أو المزایا التي یحصل علیھا من البرنامج. Medicaidمصروفات مباشرة، كما لن یؤثر في تغطیة 

 

 منح الموافقة أو رفضھا 
 (یرُجى قراءة ما یلي، ثم وضع علامة أو كتابة الأحرف الأولى من اسمك، والتوقیع وتدوین التاریخ في الأسفل)

 

 Medicaidعلى أن تشارك المنطقة التعلیمیة قدراً محدوداً من المعلومات المتعلقة بطفلي مع برنامج    وأوافق___ أقرّ بأنني أفھم ما ورد أعلاه،  
نیابةً عن    Medicaidفي ولایة نیوجیرسي، بما یشمل إدارة الخدمات الإنسانیة في نیوجیرسي ووكلاءھا والجھة التي تتولى خدمات فوترة  

التعلیمیة، وذلك لأغراض التحققّ من التدقیق أو المراجعة المتعلقة   المنطقة  للبرنامج، وطلب التعویض منھ، والاستجابة لطلبات  أھلیة طفلي 
 بالخدمات المقدَّمة لطفلي.

 

أدرك أن بإمكاني سحب ھذه الموافقة في أي وقت، وأن رفضي منحھا أو سحبھا في وقت لاحق لن یمنع المنطقة التعلیمیة من الاستمرار في 
توفیر جمیع الخدمات المطلوبة والضروریة لحصول طفلي على تعلیم عام متكامل وفعاّل، من دون أي تكلفة عليّ. إذا قررت سحب الموافقة، 

 ب نافذاً اعتباراً من تاریخھ، وستتوقف بعده مشاركة أي معلومات. فسیصبح السح
 

الخاص بھ،   Medicaidقد تتضمن المعلومات المُشارَكة اسم طفلي وتاریخ میلاده وعنوانھ، ونوع إعاقتھ الأساسیة، إن وجدت، ورقم تعریف  
إن وجدت، )،  IEPفضلاً عن نوع الخدمات الصحّیة المقدَّمة إلیھ وحجمھا وتواریخھا. قد تتضمن السجلات المُشارَكة برامج التعلیم الفردیة (

 ت التقییمات والأھلیة، وسجلات جلسات العلاج، وسجلات خدمات النقل، وملاحظات متابعة التقدّم، وسجلات التمریض.وسجلا
 

أو المطالبة ، Medicaidعلى أن تشارك المنطقة التعلیمیة أي معلومات بشأن طفلي بغرض التحقق من أھلیتھ للاستفادة من  لا أوافق___ 
 بتعویض من البرنامج، أو الرد على طلبات التدقیق والمراجعة المرتبطة بالخدمات المقدَّمة إلیھ. 
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