ОБРАЗЕЦ ФОРМЫ СОГЛАСИЯ НА ВЫСТАВЛЕНИЕ СЧЕТОВ ПРОГРАММЕ MEDICAID

Уважаемые родители / опекуны _____________________ !
Мы просим Вашего разрешения (согласия) на выставление программе Medicaid счетов за оказание Вашему ребенку услуг, предусмотренных его индивидуальной программой обучения (IEP) и подлежащих оплате из средств Medicaid. Доступ к средствам программы Medicaid является стандартной процедурой, которая помогает школам штата Нью-Йорк покрывать расходы по предоставлению специальных образовательных услуг. Пожалуйста, прочтите и подтвердите следующую информацию.
Я, ________________________________ , являюсь родителем / опекуном _______________________________________________________________,  (фамилия и имя ребенка печатными буквами),
и даю разрешение школьному округу / муниципалитету воспользоваться программой Medicaid для оплаты предоставляемых моему ребенку специальных образовательных услуг. Разрешение относится ко всем услугам, на которые мой ребенок имеет право по программе Medicaid, и которые перечислены в программе IEP моего ребенка от: ______________________ (дата). 
Я понимаю, что использование страхования Medicaid для оплаты услуг специального образования не уменьшит предоставляемое пожизненное страховое покрытие, не увеличит страховые взносы, не приведет к прекращению предоставления льгот, не обяжет мою семью оплачивать другие услуги, необходимые моему ребенку вне школы, которые иначе покрывались бы программой Medicaid, и не уменьшит каким-либо иным способом страховые льготы, положенные моей семье по программе Medicaid. Я также понимаю, что я не понесу прямые расходы, такие как оплата франшизы или доплаты.

Я даю свое согласие добровольно и понимаю, что могу отозвать его в любое время. Я также понимаю, что право моего ребенка на получение надлежащего бесплатного государственного образования (FAPE) никоим образом не зависит от предоставления мной данного согласия, и что, независимо от моего решения в отношении предоставления данного согласия, все предусмотренные программой IEP моего ребенка услуги будут предоставлены ему бесплатно.
Подпись родителя/опекуна: _____________________
Дата: ____________ 
