
校内健康服务家长同意书 
 
 

 学区 
 
本学区致力于与家庭通力合作，在为学生提供支持的同时，负责任地管理服务费用。我们特此征求您

的许可，授权学区调取医疗补助计划 (Medicaid)，为您孩子的特定健康相关服务申请报销。为此，我

们请求您提供书面正式同意，以便分享报销结算所需的必要有限信息。此类报销有助于支付 Medicaid 
项下符合条件的服务费用。 
 

联邦政策授权各学区，可就向参加 Medicaid 的学生提供的承保健康服务申请 Medicaid 报销，其中

包括特殊教育和普通教育项目。此外，新泽西州法律 (P.L.2023, c.108) 规定，各学区必须就向符合条

件的学生提供的特定承保健康服务，申请 Medicaid 报销。 
 
您的同意将使学区能够就符合条件的服务获得 Medicaid 报销。这不会让您的家庭承担任何自付费用，

也不会影响您孩子的 Medicaid 承保范围或福利。 
 

同意或拒绝 
（请阅读、勾选或签署姓名首字母，并在文末签名并注明日期） 
 

___ 我已了解并同意学区向新泽西州 Medicaid 计划（包括新泽西州人力服务部、其代理机构，以及

学区  Medicaid 结算服务机构）分享有关我孩子的有限信息，用于核实  Medicaid 资格、申请 
Medicaid 报销，以及回应与向我孩子提供服务相关的审计或审查请求。 
 

我理解，我可以随时撤回本同意书；如果我拒绝同意或后续撤回同意，学区仍将继续提供所有的规定

服务，以确保我的孩子能够免费接受全面且高效的公立教育。如果我撤回同意，该撤回将于撤回之日

生效，此后将不再共享任何信息。 
 

共享的信息可能包括我孩子的姓名、出生日期、地址、主要残疾情况（如适用）、Medicaid 识别号，

以及所提供健康相关服务的类型、数量和日期等信息。可能共享的记录包括个别化教育计划（IEP，如

适用）、评估和资格认定记录、治疗服务记录、交通日志、进展记录以及护理记录。 
 

___ 我不同意学区出于核实 Medicaid 资格、申请 Medicaid 报销或回应与所提供服务相关的审计和审

查请求之目的，分享我孩子的信息。 
 

 
孩子姓名：  

 

孩子的出生日期： / /  
 

家长/监护人：  
 
 

日期： / /   

 
 

2026 年 5 月 
 

https://pub.njleg.state.nj.us/Bills/2022/PL23/108_.PDF
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