
校本健康服務家長同意書 
 
 

  學區 
 
本學區致力與家長合作，支援學生成長，同時負責任地管理服務開支。我們正尋求許可，以使用 
Medicaid 就您子女所獲某些健康相關服務取得報銷。為此，我們請求您提供書面正式同意，以分享
收費所需的有限資料。此類報銷有助支付在 Medicaid 下所提供合資格服務的費用。 
 

聯邦政策授權學區就向已登記 Medicaid 的學生（包括特殊教育及普通教育課程）所提供的受保健康

服務，尋求 Medicaid 報銷。此外，新澤西州法律（P.L.2023, c.108）要求學區就向合資格學生所提

供的某些受保健康服務，尋求 Medicaid 報銷。 
 

您的同意授權學區就合資格服務向 Medicaid 申領報銷。這不會為您的家庭帶來任何自付費用，亦不
會影響您子女的 Medicaid 保障範圍或福利。 
 

同意或拒絕  

（請閱讀內容，在底部剔選或簽署姓名首字母、簽名及註明日期） 
 

___ 我明白並同意，允許學區就核實 Medicaid 資格、尋求 Medicaid 報銷，以及回應與您子女所獲服
務相關的審計或審查要求等目的，向新澤西州 Medicaid 計劃（包括新澤西州人類服務部、其代理人

及學區的 Medicaid 帳務服務機構）分享關於您子女的有限資訊。 
 

我明白，我可隨時撤回此同意，而如果我拒絕同意或其後撤回，學區將繼續免費提供您子女接受全
面而有效公立教育所需的所有必需服務。如我撤回同意，撤回將於撤回當日生效，該日起將不會再

分享任何資料。 
 

所分享的資料可能包括您子女的姓名、出生日期、地址、主要殘疾類別（如適用）、Medicaid 識別

號碼，以及所提供健康相關服務的類型、數量及日期的資料。可能會分享的記錄包括（如適用）個
別化教育計劃（IEP）、評估及資格記錄、治療服務日誌、交通運輸日誌、進度紀錄及護理記錄。 

 

___ 我不同意學區為核實 Medicaid 資格、申領 Medicaid 報銷，或回應與所提供服務相關的審計及審查

要求，而分享關於我子女的資料。 
 

 
子女姓名：  

 

子女出生日期： / /  
 

家長／監護人：  
 
 

日期： / /   

 
 

2026 年 5 月 

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