
�ूल-आधा�रत �ा� सेवाएँ माता-िपता का सहमित फॉमर् 
 
 

  �ूल िजला 
 
हमारा �ूल िजला िज�ेदारीपूवर्क सेवाओ ंकी लागत का प्रबंधन करते हुए छात्रो ंकी सहायता करने के िलए प�रवारो ंके 
साथ साझेदारी करने के िलए प्रितबद्ध है। हम आपके ब�े को प्रदान की गई कुछ �ा�-संबंधी सेवाओ ंकी प्रितपूितर् 
प्रा� करने के िलए Medicaid तक पहँुच प्रा� करने की अनुमित माँग रहे हैं। इस उदे्द� से, हम िबिलंग के िलए 
आव�क सीिमत जानकारी साझा करने के िलए िल�खत औपचा�रक सहमित का अनुरोध कर रहे हैं। इस तरह की 
प्रितपूितर् Medicaid के तहत प्रदान की जाने वाली पात्र सेवाओ ंकी लागतो ंको कवर करने में मदद करती है। 
 

संघीय नीित �ूल िजलो ंको Medicaid में नामांिकत छात्रो ंको प्रदान की गई कवर की गई �ा� सेवाओ ंके िलए 
Medicaid से प्रितपूितर् प्रा� करने की अनुमित देती है, िजसमें िवशेष िशक्षा और सामा� िशक्षा दोनो ंकायर्क्रम शािमल 
हैं। इसके अलावा, New Jersey कानून (P.L.2023, c.108) के तहत, िजलो ंको पात्र छात्रो ंको प्रदान की जाने वाली 
कुछ कवर की गई �ा� सेवाओ ंके िलए Medicaid प्रितपूितर् का दावा करने की आव�कता होती है। 
 
आपकी सहमित िजले को पात्र सेवाओ ं के िलए Medicaid प्रितपूितर् प्रा� करने की अनुमित देती है। इसके 
प�रणाम�रूप आपके प�रवार को अपनी जेब से कोई खचर् नही ंकरना पड़ेगा और न ही आपके ब�े के 
Medicaid कवरेज या लाभो ंपर कोई प्रभाव पड़ेगा। 
 

सहमित दी गई या अ�ीकार की गई  
(कृपया पढ़ें , सही का िनशान लगाएं या आद्याक्षर करें , ह�ाक्षर करें , और नीचे तारीख डालें) 
 

___ मैं समझता/समझती हँू और अपनी सहमित देता/देती हँू िक �ूल िजला मेरे ब�े के बारे में सीिमत जानकारी New 
Jersey Medicaid कायर्क्रम के साथ साझा कर सकता है, िजसमें New Jersey का मानव सेवा िवभाग, उसके एजेंट 
और िजले की Medicaid िबिलंग सेवा शािमल हैं। यह जानकारी Medicaid पात्रता स�ािपत करने, Medicaid प्रितपूितर् 
प्रा� करने और मेरे ब�े को प्रदान की गई सेवाओ ंसे संबंिधत ऑिडट या समीक्षा अनुरोधो ंका जवाब देने के उदे्द�ो ंके 
िलए साझा की जाएगी। 
 

मैं समझता/समझती हँू िक मैं िकसी भी समय इस सहमित को वापस ले सकता/सकती हँू, और यिद मैं सहमित देने से 
इनकार करता/करती हँू या बाद में इसे वापस ले लेता/लेती हँू, तो �ूल िजला मेरे ब�े को िबना िकसी लागत के संपूणर् 
और कुशल सावर्जिनक िशक्षा प्रा� करने के िलए सभी आव�क सेवाएँ प्रदान करना जारी रखेगा। यिद मैं सहमित वापस 
लेता/लेती हँू, तो यह वापसी की तारीख से प्रभावी होगी, और उस तारीख के बाद कोई जानकारी साझा नही ंकी जाएगी। 
 

साझा की गई जानकारी में मेरे ब�े का नाम, ज� ितिथ, पता, प्राथिमक िवकलांगता (यिद लागू हो), Medicaid पहचान 
सं�ा, और प्रदान की गई �ा�-संबंधी सेवाओ ंके प्रकार, मात्रा और ितिथयो ंके बारे में जानकारी शािमल हो सकती 
है। साझा िकए जा सकने वाले �रकॉडर् में, यिद लागू हो, ���गत िशक्षा कायर्क्रम (Individualized Education 
Programs. IEP), मू�ांकन और पात्रता �रकॉडर्, थेरेपी सेवा लॉग, प�रवहन लॉग, प्रगित नोट्स और निस�ग �रकॉडर् 
शािमल हैं। 

 

___ मैं �ूल िजले को Medicaid पात्रता स�ािपत करने, Medicaid प्रितपूितर् प्रा� करने या प्रदान की गई सेवाओ ंसे 
संबंिधत ऑिडट और समीक्षा अनुरोधो ंका जवाब देने के उदे्द� से अपने ब�े के बारे में जानकारी साझा करने की 
सहमित नही ंदेता/देती हँू। 

 

 
ब�े का नाम:   

 

ब�े की ज�ितिथ:  / /  
 

माता-िपता/अिभभावक:   
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तारीख:  / /   
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