领取医疗补助计划费用同意书样表

亲爱的_______________________家长/监护人：
该表格目的是基于您孩子的个别化教育计划(IEP)，请您准许（同意）我们向医疗补助计划收取相应的服务费。纽约州的学校定期从医疗补助计划领取资金，用于支付特殊教育服务费用。请阅读并确认下列信息：
本人，_______________________________________________ 作为____________________________________________的家长/监护人，
    


(打印孩子姓名) 
准许学区/市政当局针对本人子女的 IEP 中所列、符合医疗补助计划的服务，使用医疗补助计划支付特殊教育服务费用，日期：___________________________________。
本人明白，将医疗补助计划保险金用于特殊教育服务，并不会缩小终身保险覆盖的承保范围，不会增收保险费用或导致保险收益权的终止，也不会令本人家庭支付本应由医疗补助计划支付的孩子校外所需的服务费用，亦或减少本人家庭已投保的医疗补助计划保险收益，而且本人将无其他现金开支，例如可扣除或可共付的费用等。

本人出于自身意愿同意上述内容，并且知道本人可以随时收回该许可。同时，本人明白自己的子女接受适合免费公立教育（FAPE）的资格与该许可无关；无论本人是否同意该许可，我的子女都会免费享受到 IEP 所规定的所有服务。
家长/监护人签字： _______________________ 日期：______________
