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  ਸਕੂਲ ਿਜ਼ਲ� ਾ 
 
ਸਾਡਾ ਸਕੂਲ ਿਜ਼ਲ�ੇ  ਦੇ ਪਿਰਵਾਰਾਂ ਨਾਲ ਭਾਈਵਾਲੀ ਕਰਨ ਲਈ ਵਚਨਬੱਧ ਹ ੈਤਾਂ ਜੋ ਿਵਿਦਆਰਥੀਆਂ ਦੀ ਸਹਾਇਤਾ ਕੀਤੀ ਜਾ ਸਕੇ ਅਤੇ ਨਾਲ ਹੀ 
ਸੇਵਾਵਾਂ ਦੀ ਲਾਗਤ ਦਾ ਿਜ਼ੰਮੇਵਾਰੀ ਨਾਲ ਪ�ਬਧੰਨ ਕੀਤਾ ਜਾ ਸਕੇ। ਅਸੀ ਂ ਤੁਹਾਡੇ ਬਚੱ ੇ ਨੰੂ ਿਦਤੱੀਆਂ ਜਾਣ ਵਾਲੀਆਂ ਕੁਝ ਿਸਹਤ,ਸਬੰਧਤ ਸਵੇਾਵਾਂ 
ਲਈ ਅਦਾਇਗੀ ਪ�ਾਪਤ ਕਰਨ ਲਈ Medicaid ਤਕੱ ਪਹੁੰਚ ਕਰਨ ਦੀ ਇਜਾਜ਼ਤ ਮਗੰ ਰਹੇ ਹਾਂ। ਇਸ ਲਈ, ਅਸੀ ਂਿਬਿਲੰਗ ਲਈ ਲੋੜੀਦਂੀ ਸੀਮਤ 

ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝੀ ਕਰਨ ਲਈ ਿਲਖਤੀ ਰਸਮੀ ਸਿਹਮਤੀ ਦੀ ਬੇਨਤੀ ਕਰ ਰਹੇ ਹਾਂ। ਅਿਜਹੀ ਅਦਾਇਗੀ Medicaid ਅਧੀਨ ਪ�ਦਾਨ ਕੀਤੀਆਂ ਜਾਣ 

ਵਾਲੀਆਂ ਯੋਗ ਸਵੇਾਵਾਂ ਦੇ ਖਰਿਚਆਂ ਨੰੂ ਪੂਰਾ ਕਰਨ ਿਵੱਚ ਮਦਦ ਕਰਦੀ ਹੈ। 
 

ਸੰਘੀ ਨੀਤੀ ਸਕੂਲ ਿਜ਼ਿਲ� ਆਂ ਨੰੂ Medicaid-ਨਾਮਜ਼ਦ ਿਵਿਦਆਰਥੀਆਂ ਨੰੂ ਪ�ਦਾਨ ਕੀਤੀਆਂ ਜਾਣ ਵਾਲੀਆਂ ਕਵਰ ਕੀਤੀਆਂ ਿਸਹਤ ਸਵੇਾਵਾਂ ਲਈ 

Medicaid ਦੀ ਅਦਾਇਗੀ ਦੀ ਮਗੰ ਕਰਨ ਦਾ ਅਿਧਕਾਰ ਿਦਦੰੀ ਹੈ, ਿਜਸ ਿਵਚੱ ਿਵਸ਼ਸ਼ੇ ਿਸਿੱਖਆ ਅਤੇ ਆਮ ਿਸੱਿਖਆ ਪ�ੋਗਰਾਮ ਦੋਵੇਂ ਸ਼ਾਮਲ ਹਨ। 
ਇਸ ਤੋਂ ਇਲਾਵਾ, ਿਨਊ ਜਰਸੀ ਕਾਨੰੂਨ ' P.L.1/ 12, c.0/ 7( ਿਜ਼ਿਲ� ਆਂ ਲਈ ਯੋਗ ਿਵਿਦਆਰਥੀਆਂ ਨੰੂ ਪ�ਦਾਨ ਕੀਤੀਆਂ ਜਾਣ ਵਾਲੀਆਂ ਕੁਝ 

ਕਵਰ ਕੀਤੀਆਂ ਿਸਹਤ ਸੇਵਾਵਾਂ ਲਈ Medicaid ਵਲੋਂ  ਅਦਾਇਗੀ ਪ�ਾਪਤ ਕਰਨ ਦੀ ਮਗੰ ਕਰਨ ਦੀ ਲੋੜ ਹੁੰਦੀ ਹੈ। 
 

ਤੁਹਾਡੀ ਸਿਹਮਤੀ ਿਜ਼ਲ�ੇ  ਨੰੂ ਯੋਗ ਸੇਵਾਵਾਂ ਲਈ Medicaid ਦੀ ਅਦਾਇਗੀ ਪ�ਾਪਤ ਕਰਨ ਦੀ ਇਜਾਜ਼ਤ ਿਦੰਦੀ ਹੈ। ਇਸ ਦੇ ਨਤੀਜੇ ਵਜੋਂ 
ਤੁਹਾਡੇ ਪਿਰਵਾਰ ਨੰੂ ਜੇਬ ਤੋਂ ਕਈੋ ਵੀ ਖਰਚਾ ਨਹੀ ਂਪਵੇਗਾ ਜਾ ਂ ਤੁਹਾਡੇ ਬੱਚ ੇਦ ੇ Medicaid ਕਵਰੇਜ ਜਾਂ ਲਾਭਾਂ 'ਤੇ ਕੋਈ ਅਸਰ ਨਹੀ ਂ
ਪਵੇਗਾ। 
 

ਸਿਹਮਤੀ ਿਦੱਤੀ ਗਈ  ਜਾ  ਂਅਸਵੀਕਾਰ ਕੀਤੀ ਗਈ   
' ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਪੜ�,ੋ ਸਹੀ ਦਾ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ ਜਾਂ ਸ਼ੁਰਆੂਤੀ ਅੱਖਰ ਦਰਜ ਕਰੋ, ਦਸਤਖਤ ਕਰੋ, ਅਤੇ ਹੇਠਾਂ ਿਮਤੀ ਪਾਓ( 
 

___ ਮੈਂ ਸਮਝਦਾ. ਸਮਝਦੀ ਹਾਂ ਅਤੇ ਸਕੂਲ ਿਜਲ�ੇ  ਨੰੂ ਮੇਰੇ ਬੱਚੇ ਬਾਰੇ ਸੀਮਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਿਨਊ ਜਰਸੀ Medicaid ਪ�ਗੋਰਾਮ, ਿਜਸ ਿਵਚੱ ਿਨਊ 

ਜਰਸੀ ਦਾ ਮਨੱੁਖੀ ਸੇਵਾਵਾਂ ਿਵਭਾਗ, ਇਸਦੇ ਏਜੰਟ, ਅਤੇ ਿਜਲ�ੇ  ਦੀ Medicaid ਿਬਿਲੰਗ ਸਵੇਾ ਸ਼ਾਮਲ ਹ,ੈ ਨੰੂ Medicaid ਯੋਗਤਾ ਦੀ ਪਸ਼ੁਟੀ ਕਰਨ, 

Medicaid ਦੀ ਅਦਾਇਗੀ ਦੀ ਮੰਗ ਕਰਨ, ਅਤੇ ਮੇਰੇ ਬੱਚੇ ਨੰੂ ਪ�ਦਾਨ ਕੀਤੀਆਂ ਜਾਣ ਵਾਲੀਆਂ ਸੇਵਾਵਾਂ ਨਾਲ ਸਬਧੰਤ ਆਿਡਟ ਜਾਂ ਸਮੀਿਖਆ 

ਬੇਨਤੀਆਂ ਦਾ ਜਵਾਬ ਦੇਣ ਦੇ ਉਦਸ਼ੇਾਂ ਲਈ ਸਾਂਝੀ ਕਰਨ ਲਈ ਆਪਣੀ ਸਿਹਮਤੀ ਿਦਦੰਾ.ਿਦੰਦੀ ਹਾ।ਂ 
 

ਮੈਂ ਸਮਝਦਾ. ਸਮਝਦੀ ਹਾਂ ਿਕ ਮੈਂ ਿਕਸੇ ਵੀ ਸਮੇਂ ਇਸ ਸਿਹਮਤੀ ਨੰੂ ਵਾਪਸ ਲੈ ਸਕਦਾ. ਸਕਦੀ ਹਾਂ, ਅਤੇ ਜੇਕਰ ਮੈਂ ਸਿਹਮਤੀ ਦੇਣ ਤੋਂ ਇਨਕਾਰ 

ਕਰਦਾ. ਕਰਦੀ ਹਾਂ ਜਾਂ ਬਾਅਦ ਿਵੱਚ ਇਸਨੰੂ ਵਾਪਸ ਲੈ ਲੈਂਦਾ. ਲੈਂਦੀ ਹਾਂ, ਤਾਂ ਸਕੂਲ ਿਜਲ� ਾ ਿਬਨਾਂ ਿਕਸ ੇਕੀਮਤ ਦੇ ਮੇਰੇ ਬਚੱ ੇ ਨੰੂ ਪੂਰੀ ਅਤੇ ਕੁਸ਼ਲ 

ਜਨਤਕ ਿਸੱਿਖਆ ਪ�ਾਪਤ ਕਰਨ ਲਈ ਲੋੜੀਦਂੀਆਂ ਸਾਰੀਆਂ ਲੋੜੀਦਂੀਆਂ ਸੇਵਾਵਾਂ ਪ�ਦਾਨ ਕਰਨਾ ਜਾਰੀ ਰੱਖੇਗੀ। ਜੇਕਰ ਮੈਂ ਸਿਹਮਤੀ ਵਾਪਸ ਲੈ 
ਲੈਂਦਾ. ਲੈਂਦੀ ਹਾਂ, ਤਾਂ ਇਹ ਵਾਪਸੀ ਦੀ ਿਮਤੀ ਤੋਂ ਲਾਗੂ ਹੋਵੇਗੀ, ਅਤੇ ਉਸ ਿਮਤੀ ਤੋਂ ਬਾਅਦ ਕੋਈ ਵੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝੀ ਨਹੀ ਂਕੀਤੀ ਜਾਵੇਗੀ। 
 

ਸਾਂਝੀ ਕੀਤੀ ਗਈ ਜਾਣਕਾਰੀ ਿਵੱਚ ਮੇਰੇ ਬੱਚੇ ਦਾ ਨਾਮ, ਜਨਮ ਿਮਤੀ, ਪਤਾ, ਮੁੱਖ ਅਪਗੰਤਾ ' ਜੇ ਲਾਗੂ ਹੋਵ(ੇ , Medicaid ਪਛਾਣ ਨੰਬਰ, ਅਤੇ 
ਪ�ਦਾਨ ਕੀਤੀਆਂ ਜਾਣ ਵਾਲੀਆਂ ਿਸਹਤ,ਸਬੰਧਤ ਸਵੇਾਵਾਂ ਦੀ ਿਕਸਮ, ਮਾਤਰਾ ਅਤੇ ਿਮਤੀਆਂ ਬਾਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸ਼ਾਮਲ ਹੋ ਸਕਦੀ ਹੈ। ਿਜਹੜੇ 
ਿਰਕਾਰਡ ਸਾਂਝੇ ਕੀਤ ੇਜਾ ਸਕਦ ੇਹਨ ਉਨ�ਾਂ ਿਵਚੱ ਿਵਅਕਤੀਗਤ ਿਸਿੱਖਆ ਪ�ਗੋਰਾਮ ' Individualized Education Programs, IEP), 

ਜੇਕਰ ਲਾਗੂ ਹੋਵ,ੇ ਮਲੁਾਂਕਣ ਅਤੇ ਯੋਗਤਾ ਿਰਕਾਰਡ, ਥੈਰੇਪੀ ਸਵੇਾ ਲੌਗ, ਆਵਾਜਾਈ ਲੌਗ, ਪ�ਗਤੀ ਨੋਟਸ, ਅਤੇ ਨਰਿਸਗੰ ਿਰਕਾਰਡ ਸ਼ਾਮਲ 

ਹਨ। 
 

___ ਮੈਂ ਸਕੂਲ ਿਜਲ�ੇ  ਨੰੂ Medicaid ਯੋਗਤਾ ਦੀ ਪਸ਼ੁਟੀ ਕਰਨ, Medicaid ਦੀ ਅਦਾਇਗੀ ਦੀ ਮੰਗ ਕਰਨ, ਜਾਂ ਪ�ਦਾਨ ਕੀਤੀਆਂ ਗਈਆਂ ਸਵੇਾਵਾਂ 
ਨਾਲ ਸਬੰਧਤ ਆਿਡਟ ਅਤੇ ਸਮੀਿਖਆ ਬੇਨਤੀਆਂ ਦਾ ਜਵਾਬ ਦੇਣ ਦੇ ਉਦਸ਼ੇ ਲਈ ਮੇਰੇ ਬੱਚੇ ਬਾਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝੀ ਕਰਨ ਲਈ ਆਪਣੀ 
ਸਿਹਮਤੀ ਨਹੀ ਂਿਦੰਦਾ.ਿਦੰਦੀ। 
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