
وكال ة الخدم ة التعل �م�ة الإقل �م� ة لمقاطع ة واي ن
   الموافق ة لمر ة واحد ة ع � برنام ج 

) المدرس� ة ) Medicaidم �د�ك �د للخدم ات

اس مالشهر ة:الاس م:الطال ب
الأب :

) المستخد م تع �� ف ): UICر مز

التعل�م�ة : الم �لاد:الصف:المنطق ة تار�ــــ خ

: الإخطا ر ع� ب التع ل� م� ة هذ ا المنطق ة :  _____________________________________________ترس ل  ي
 _______________________ � ف

النط ق وعل م السم ع • وعلا ج والعلا ج الطب �� ي خدما ت مث ل العلا ج المهئ ف ي التع ل�م �ة ع ن  للمناط ق
� 
جز ئ� ا

� 
ت ع��ض ا �قد م

الحالا ت وخدما ت  و �دار ة الشخص �ة والتوج �ه والحر كة والنق ل والتم�� ض والرعا � ة النفس �ة والعم ل الاجتم ا� ي والخدما ت
المساعد ة . التكنولو ج� ا

( لا • من م� د� ك� د العائلة عليها تحصل الئت ي منافع التأمن ي ف  ي   لاو ) Medicaid يؤثر ع�
الحا � ف أو � ف  ي

تكلفة، � ف العائلة أي  تتحمل
المستقب ل .

المدرس �ة .• البيئ ة  ي
للأطفا ل � ف المقد مة الص ح� ة الرعا �ة تك ال� ف بع ض  ي تع� �ض

� ف �ساع د

• ) إ � وكا لة م �د �ك � د طف له معلوما ت ع ن خط �ة للإفصا ح ع ن تق د� م مواف قة ال و� ي الأم ر أ و ط و� ي و�تطل ب م ن  و� ي  ي)Medicaidه و
 � ف

و �طا قة تع�� ف الطالب ،  م �لادە ، الطالب ، وعنوانه ، وتار �ـــ ـخ اس م ذل ك �شم ل ق د ت ع�� ض . التاب عة له ا للحصو ل  ع � كا ت  م� ش�غا ن وال� ش
 ي م� د� ك� د

� ف مة . )،Medicaid( و�طا قة الت ع�� ف المقدّ  الخدما ت ون � ع الخدمة ، وتوار �ــــ خ والإعاق ة/التش خ�ص ،

لأ ن
� 
العام ة مؤهلة لفاتور ة نظ را التعل �م� ة للمدر سة التابعة لها /أ �اد �م �ا ت المدار س التع ل�م �ة الإق ل�م �ة لمقاط عة واي ن والمناط ق الخدم ة وكا لة

برنام ج ) Medicaidبرنا مج م� د� ك� د ( ع � للحصو ل المؤهلن ي ف للطلا ب المدرس ة موظف و �قدمه ا الئ ت ي ور �ة الط ب� ة ال� ف الخدما ت مقاب ل
إ �  )،Medicaid د (م� د� ك� مقاط عة واي ن م ن الوصو ل مدار س المعلومات لتمكن ي ف لمر ة واحد ة لإصدا ر التوقي ع  ع � هذ ە المواف قة ي ر� ب

) برنامج م� د� ك� د من وسدادها  لأن ") Medicaid الفوا ت� ي
� 
نظرا م �ش �غان .  ي

التحاق " الموافقة لمرة واحدة للخدمات المدرس�ة  � ف لمدة  مف �دة
مقاطعة خلال الطالب بمدرسة وقت من  ي أي

سحب هذە الموافقة � ف  ي
� ف بحق ك

� 
فسيتم إعلامك س ن��ا م �د �ك �د   و�ن، نامج ل � ب السنوي  الإشعار

)Medicaid (. شأ ن موافق ة الوالدي ن�

الدرا � ي .ل ن  اليو م أثنا ء الطال ب يتلقاه ا الئ ت ي المب ا� ش ة الط ب� ة/الص ح� ة الخدما ت الموافق ة ع � اخ ت�ا ر يؤث ر

(ل  �سخ ة م ن إخطا ر م� د� ك� د حصل ت  ع � حو ل موافقة أول �ا ء الأمور . )Medicaidق د السنو ي

الإذ ن  أ ع� ي العا مة المدار س لها /أ �اد �م �ا ت التابع ة المدرس � ة التعل �م �ة والمناط ق واي ن لمقاطع ة الإق ل� م� ة الت عل� م� ة الخد مة وكال ة
الخدما ت م ن  ور ي ال � ف تع�� ض ع ن الدع م  أج ل الحصو ل ع � م ن بط ف� ي الخا صة التأمن ي ف أ و العام ة  المناف ع بالوصو ل إ � معلوما ت 

موظف و �قد مه الذ ي المدرسة أثنا ء اليو م الدر ا� ي .الط ب� ة
  

الإذ ن   لا أ ع� ي العا مة المدار س لها /أ �اد �م �ا ت التابع ة المدرس � ة التعل �م � ة المناط ق و لا واي ن لمقاطع ة الإق ل� م� ة التع ل�م �ة الخد مة وكال ة
الخدما ت م ن  ور ي ال � ف تع�� ض ع ن الدع م  أج ل الحصو ل ع � م ن بط ف� ي الخا صة التأمن ي ف أ و العام ة  المناف ع بالوصو ل إ � معلوما ت 

�قد مه الذ ي المدرسة أثنا ء اليو م الدر ا� ي .الط ب� ة موظف و

الأم ر/ال و�ي  _______________ :   ____ التار �ــــخ _____    __________: __________________________________ توقيع  و� ي

واي ن لمقاط عة الإقل �م �ة التع ل�م �ة الخدما ت وكا لة
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