MEDICAID에 청구하기 위한 동의서 샘플

_______________________의 부모/후견인 귀하: 
본 건은 귀자녀의 개별교육프로그램(IEP)에 적용되는 Medicaid 상환 가능 서비스에 대해 Medicaid에 과금하기 위한 귀하의 허락(동의)을 구하는 것입니다.  뉴욕주 학교는 특수교육 서비스 제공 비용을 충당하기 위해 정기적으로 Medicaid 기금에 접근합니다.  다음 정보를 읽고 확인하십시오:
본인 _______________________________________________은(는) ____________________________________________ 
    



(자녀 이름 정자체)의 부모/후견인으로서 
본인 아이의 IEP에 열거되어 있는 모든 Medicaid 적격 서비스에 대해 본인 아이를 위해 제공된 특수교육의 비용을 지불하기 위해 교육구/시가 Medicaid를 이용하는 것을 다음 일자부로 허락합니다: ___________________________________.
본인은 특수교육 서비스를 위해 Medicaid 보험을 이용해도 가용 평생 보장이 감소하거나 보험료가 증가하거나 또는 혜택 중단이 발생하지 않으며, 그렇지 않았더라면 Medicaid 프로그램이 부담할 본인 아이를 위해 학교 외부에서 요구되는 기타 서비스의 비용을 본인 가족이 지불해야 한다거나 Medicaid 프로그램에 의거한 본인 가족의 보험 급부금이 감소하지 않을 것이며 공제 또는 공동부담 금액의 지불 같은 개인 경비가 발생하지 않을 것임을 이해합니다.

본인은 자발적으로 동의하며 언제든지 본인의 동의를 철회할 수 있음을 이해합니다.  또한 본인은 적절한 무료 공립교육(FAPE)을 받을 본인 아이의 권리가 본인의 동의 제공에 결코 의존하지 않으며 이 동의를 제공하는 본인 결정과 상관 없이 본인 아이의 IEP에서 요구되는 모든 서비스가 본인의 비용 부담 없이 본인 아이에게 제공될 것임을 이해합니다.
부모/후견인 서명: _______________________    일자: ______________
