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  શાળા િજલ્લો 
 
અમારો શાળા િજલ્લો િવ�ાથ�ઓન ેસહાય પૂરી પાડવા માટે પિરવારો સાથે ભાગીદારી કરવા તેમજ સેવાઓના ખચર્નું 
જવાબદારીપૂવર્ક સંચાલન કરવા પ્રિતબ� છે. તમારા બાળકન ે પૂરી પાડવામા ંઆવતી કેટલીક આરોગ્ય સંબંિધત 
સેવાઓ માટે ભરપાઈ મેળવવા અમે Medicaid નો ઉપયોગ કરવાની પરવાનગી માંગી ર�ા છીએ. આ હેતુસર, અમે 
િબિલંગ માટે જ�રી મયાર્િદત માિહતી શેર કરવા માટે તમારી લેિખત ઔપચાિરક સંમિતની િવનંતી કરીએ છીએ. 
આવી ભરપાઈ Medicaid હેઠળ પૂરી પાડવામાં આવતી પાત્ર સેવાઓના ખચર્ને આવરી લેવામાં મદદ કર ેછે. 
 

ફેડરલ નીિત શાળા િજલ્લાઓને Medicaid માં નોધંાયેલા િવ�ાથ�ઓને પૂરી પાડવામાં આવતી આવરી લેવાયેલી 
આરોગ્ય સેવાઓ માટે Medicaid ભરપાઈ મેળવવાની મજૂંરી આપે છે, જમેા ંિવશેષ િશ�ણ અન ેસામાન્ય િશ�ણ 
બંન ેકાયર્ક્રમોનો સમાવેશ થાય છે. વધુમાં, ન્ય ુજસ� કાયદો (P.L.2023, c.108) િજલ્લાઓ માટે પાત્ર િવ�ાથ�ઓને 
પૂરી પાડવામાં આવતી કેટલીક આવરી લેવાયેલી આરોગ્ય સેવાઓ માટે Medicaid ભરપાઈ મેળવવી જ�રી બનાવે 
છે. 
 
તમારી સંમિત િજલ્લાને પાત્ર સેવાઓ માટે Medicaid ભરપાઈ મેળવવાની મંજૂરી આપે છે. આના પિરણામે 
તમારા પિરવારને િખસ્સામાંથી કોઈ ખચર્ કરવો પડશે નહી ંકે તમારા બાળકના Medicaid કવરજે અથવા લાભો 
પર કોઈ અસર થશ ેનહી.ં 
 

સંમિત આપવામાં આવી અથવા નકારવામાં આવી  
(કૃપા કરીને વાંચો, િનશાની કરો અથવા આ�ા�ર કરો, નીચ ેસહી કરો અન ેતારીખ લખો) 
 

___ હંુ સમજંુ છંુ અન ેશાળા િજલ્લાન ેમારા બાળક િવશેની મયાર્િદત માિહતી ન્ય ુજસ� Medicaid પ્રોગ્રામ સાથે શેર 
કરવાની સંમિત આપું છંુ, જમેા ંન્ય ુજસ� િડપાટર્મેન્ટ ઑફ �મુન સિવર્િસસ, તેના એજન્ટો અને િજલ્લાના Medicaid 
િબિલંગ સિવર્સનો સમાવેશ થાય છે, જથેી Medicaid પાત્રતા ચકાસી શકાય, Medicaid ભરપાઈ મેળવી શકાય અન ે
મારા બાળકને પૂરી પાડવામાં આવેલી સેવાઓ સંબંિધત ઑિડટ અથવા સમી�ા માટેની િવનંતીઓનો જવાબ આપી 
શકાય. 
 

હંુ સમજંુ છંુ કે હંુ કોઈપણ સમયે આ સંમિત પાછી ખેંચી શકંુ છંુ અને જો હંુ સંમિત આપવાનો ઇનકાર ક�ં અથવા 
પછીથી તેને પાછી ખેંચી લઉં, તો શાળા િજલ્લો મારા બાળકન ેસંપૂણર્ અને કાયર્�મ �હેર િશ�ણ મેળવવા માટે જ�રી 
તમામ સેવાઓ મને કોઈપણ ખચર્ િવના પૂરી પાડવાનું ચાલુ રાખશે. જો હંુ સંમિત પાછી ખેંચી લઉં, તો તે સંમિત પાછી 
ખેંચવાની તારીખથી અમલમાં આવશે અન ેતે તારીખ પછી કોઈ માિહતી શેર કરવામાં આવશે નહી.ં 
 

શેર કરવામાં આવતી માિહતીમાં મારા બાળકનું નામ, જન્મ તારીખ, સરનામું, પ્રાથિમક અપંગતા (જો લાગુ પડતી હોય 
તો), Medicaid ઓળખ નંબર અન ેપૂરી પાડવામા ંઆવેલી આરોગ્ય સંબંિધત સેવાઓના પ્રકાર, માત્રા અન ેતારીખો 
િવશેની માિહતીનો સમાવેશ થઈ શકે છે. શેર કરવામાં આવી શકે તેવા રકેોડ્સર્માં, જો લાગુ પડતું હોય તો, વ્યિ�ગત 
િશ�ણ કાયર્ક્રમો (Individualized Education Programs, IEP), મૂલ્યાંકન અન ેપાત્રતા સંબંિધત રકેોડ્સર્, ઉપચાર 
સેવાઓના લોગ્સ, પિરવહનના લોગ્સ, પ્રગિત નોધંો અન ેનિસ�ગ રકેોડ્સર્નો સમાવેશ થાય છે. 

 

___ હંુ શાળા િજલ્લાન ેમારા બાળક િવશેની માિહતી Medicaid પાત્રતા ચકાસવા, Medicaid ભરપાઈ મેળવવા 
અથવા પૂરી પાડવામાં આવેલી સેવાઓ સંબંિધત ઑિડટ અન ેસમી�ા માટેની િવનંતીઓનો જવાબ આપવા માટે શેર 
કરવાની મારી સંમિત આપતો/આપતી નથી. 
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