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	ਉਦੇਸ਼: ਇਹ ਫਾਰਮ Medicaid ਦੀ ਪਾਤਰਤਾ ਦੀ ਤਸਦੀਕ ਕਰਨ ਅਤੇ ਵਾਸ਼ਿੰਗਟਨ ਸਟੇਟ ਹੈਲਥ ਕੇਅਰ ਅਥਾਰਟੀ, HCA (Washington State Health Care Authority, HCA) ਦੇ ਨਾਲ ਸਕੂਲ-ਆਧਾਰਿਤ Medicaid ਅਦਾਇਗੀ ਦੇ ਬਿੱਲ ਲਈ ਜ਼ਰੂਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝੀ ਕਰਨ ਲਈ ਤੁਹਾਡੀ ਸਹਿਮਤੀ ਦੀ ਮੰਗ ਕਰਦਾ ਹੈ। ਜਦੋਂ ਡਿਸਟ੍ਰਿਕਟ Medicaid ਦੀ ਪਾਤਰਤਾ ਦੀ ਪੁਸ਼ਟੀ ਕਰਦਾ ਹੈ ਜਾਂ ਤੁਹਾਡੇ ਜਾਂ ਤੁਹਾਡੇ ਬੱਚੇ ਦੇ ਜਨਤਕ ਲਾਭਾਂ ਲਈ ਪਾਤਰਤਾ ਦੇ ਆਧਾਰ ’ਤੇ ਸਕੂਲ-ਆਧਾਰਤ ਸੇਵਾਵਾਂ ਲਈ HCA ਨੂੰ ਬਿੱਲ ਕਰਦਾ ਹੈ, ਤਾਂ ਇਹ Medicaid ਦੇ ਅਧੀਨ ਤੁਹਾਡੇ ਕਿਸੇ ਵੀ ਵਿਅਕਤੀਗਤ ਲਾਭ ਨੂੰ ਪ੍ਰਭਾਵਿਤ ਨਹੀਂ ਕਰਦਾ। 



ਸਕੂਲ-ਆਧਾਰਤ Medicaid ਅਦਾਇਗੀ ਲਈ ਯੋਗਤਾ ਅਤੇ ਬਿੱਲ ਦੀ ਪੁਸ਼ਟੀ ਕਰਨ ਲਈ ਸਹਿਮਤੀ

	ਵਿਦਿਆਰਥੀ ਦਾ ਨਾਮ:
	
	SSID (ਜੇ ਪਤਾ ਹੋਵੇ):
	

	ਮੌਜੂਦਾ ਸਕੂਲ:
	
	ਜਨਮ ਮਿਤੀ:
	



ਇੱਕ ਸਕੂਲ ਡਿਸਟ੍ਰਿਕਟ ਨੂੰ Medicaid ਦੀ ਪਾਤਰਤਾ ਦੀ ਤਸਦੀਕ ਕਰਨ ਲਈ ਆਪਣੀ ਸਹਿਮਤੀ ਪ੍ਰਾਪਤ ਕਰਨ ਅਤੇ ਤੁਹਾਡੇ ਬੱਚੇ ਦੀ ਤਰਫ਼ੋਂ ਮੁਹੱਈਆ ਕੀਤੀਆਂ ਜਾਣ ਵਾਲੀਆਂ ਮੁੜ-ਭੁਗਤਾਨਯੋਗ ਸਕੂਲ-ਅਧਾਰਿਤ ਸੇਵਾਵਾਂ ਦੇ ਦਾਅਵਿਆਂ ਨੂੰ ਜਮ੍ਹਾ ਕਰਾਉਣ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ। Medicaid ਦੁਆਰਾ ਵਾਪਸ ਕੀਤੀਆਂ ਜਾਣ ਵਾਲੀਆਂ ਸੇਵਾਵਾਂ ਦੀਆਂ ਕਿਸਮਾਂ ਵਿੱਚ ਸਰੀਰਕ ਥੈਰੇਪੀ, ਪੇਸ਼ੇਵਰ ਥੈਰੇਪੀ, ਸਪੀਚ-ਥੈਰੇਪੀ, ਆਡਿਓਲੋਜੀ, ਨਰਸਿੰਗ, ਸਲਾਹ ਅਤੇ ਮਨੋਵਿਗਿਆਨਕ ਮੁਲਾਂਕਣ ਸ਼ਾਮਲ ਹਨ। ਇਸ ਪ੍ਰਕਾਰ ਦੀਆਂ ਸੇਵਾਵਾਂ ਜੋ ਕਿਸੇ ਵਿਅਕਤੀਗਤ ਸਿੱਖਿਆ ਪ੍ਰੋਗਰਾਮ, IEP (Individual Education Program, IEP) ਰਾਹੀਂ ਤੁਹਾਡੇ ਬੱਚੇ ਨੂੰ ਪ੍ਰਦਾਨ ਕੀਤੀਆਂ ਜਾ ਸਕਦੀਆਂ ਹਨ, ਨੂੰ Medicaid ਦੁਆਰਾ ਵੀ ਅਦਾਇਗੀ ਕੀਤੀ ਜਾ ਸਕਦੀ ਹੈ ਜੇ ਤੁਹਾਡਾ ਬੱਚਾ Medicaid ਲਾਭ ਪ੍ਰਾਪਤ ਕਰਨ ਲਈ ਪਾਤਰ ਹੈ। ਤੁਹਾਡੀ ਇਜਾਜ਼ਤ ਦੇ ਨਾਲ, (SCHOOL DISTRICT ਦਰਜ ਕਰੋ) Medicaid ਦੀ ਪਾਤਰਤਾ ਨੂੰ ਪ੍ਰਮਾਣਿਤ ਕਰਨ ਲਈ ਤੁਹਾਡੇ ਵਿਦਿਆਰਥੀ ਦਾ ਨਾਮ ਅਤੇ ਜਨਮ ਦੀ ਤਾਰੀਖ ਵਾਸ਼ਿੰਗਟਨ ਸਟੇਟ ਹੈਲਥ ਕੇਅਰ ਅਥਾਰਟੀ, HCA ਨੂੰ ਦੇਵੇਗਾ। ਇਹ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦਰਜ ਕਰਨ ਨਾਲ ਤੁਹਾਡੇ ਬੱਚੇ ਦੇ IEP ਵਿਚ ਮੁਹੱਈਆ ਕੀਤੀਆਂ ਜਾਂਦੀਆਂ ਸੇਵਾਵਾਂ ਨੂੰ ਨਹੀਂ ਬਦਲਿਆ ਜਾਵੇਗਾ। ਤੁਹਾਡੀ ਸਹਿਮਤੀ ਦੇ ਨਾਲ, (SCHOOL DISTRICT ਦਰਜ ਕਰੋ)HCA ਤੋਂ ਅਦਾਇਗੀ ਪ੍ਰਾਪਤ ਕਰਨ ਲਈ ਤੁਹਾਡੇ ਬੱਚੇ ਦੇ ਸਿੱਖਿਆ ਰਿਕਾਰਡ ਤੋਂ ਲੋੜੀਂਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਵੀ ਸਾਂਝੀ ਕਰੇਗਾ ਜੇ Medicaid ਲਾਭਾਂ ਦੇ ਲਈ ਤੁਹਾਡੇ ਬੱਚੇ ਦੀ ਪਾਤਰਤਾ ਦੇ ਕਾਰਨ ਤੁਹਾਡੇ ਬੱਚੇ ਨੂੰ ਪ੍ਰਦਾਨ ਕੀਤੀਆਂ ਜਾਣ ਵਾਲੀਆਂ ਸੇਵਾਵਾਂ ਵਾਪਸ ਕੀਤੀਆਂ ਜਾ ਸਕਦੀਆਂ ਹਨ।  
	ਮੈੰ ਹੇਠ ਲਿਖਿਆਂ ਲਈ ਅਧਿਕਾਰ ਦਿੰਦਾ/ਦਿੰਦੀ ਹਾਂ
	
	
HCA ਨਾਲ Medicaid ਦੀ ਯੋਗਤਾ 

	ਦੀ ਪੁਸ਼ਟੀ ਕਰਨ ਲਈ ਆਪਣੇ ਬੱਚੇ ਦੇ ਵਿਦਿਅਕ ਰਿਕਾਰਡ ਤੋਂ ਕੋਈ ਜ਼ਰੂਰੀ ਪਛਾਣ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝੀ ਕਰਨ ਲਈ, ਅਤੇ HCA ਤੋਂ ਸਕੂਲ-ਆਧਾਰਤ ਸਿਹਤ ਸੇਵਾਵਾਂ ਲਈ Medicaid ਅਦਾਇਗੀ ਪ੍ਰਾਪਤ ਕਰਨ ਲਈ ਮੇਰੇ ਜਾਂ ਮੇਰੇ ਬੱਚੇ ਦੇ ਜਨਤਕ ਲਾਭਾਂ ਤੱਕ ਪਹੁੰਚ ਕਰਨ ਲਈ। ਜੇ ਮੇਰੇ ਬੱਚੇ ਨੂੰ ਹੁਣ ਇਸ ਸਕੂਲ ਡਿਸਟ੍ਰਿਕਟ ਦੁਆਰਾ ਸੇਵਾ ਨਹੀਂ ਦਿੱਤੀ ਗਈ, ਤਾਂ ਮੈਂ ਸਮਝਦਾ ਹਾਂ ਕਿ ਇਹ ਸਹਿਮਤੀ ਨਵੇਂ ਸਕੂਲ ਡਿਸਟ੍ਰਿਕਟ ਵਿੱਚ ਤਬਦੀਲ ਨਹੀਂ ਕੀਤੀ ਜਾਵੇਗੀ। ਇਹ ਅਧਿਕਾਰ ਉਸ ਤਾਰੀਖ ਤੋਂ ਸ਼ੁਰੂ ਹੋਵੇਗਾ ਜਿਸ ’ਤੇ ਮੈਂ ਹੇਠ ਲਿਖੀ ਸਹਿਮਤੀ ਦੇਵਾਂਗਾ ਅਤੇ ਹਸਤਾਖਰ ਕਰਾਂਗਾ। 



ਸਹਿਮਤੀ ਦੇ ਕੇ, ਮੈਂ ਇਹ ਮੰਨਦਾ ਹਾਂ ਕਿ: (1) ਮੈਨੂੰ ਮੇਰੇ ਜਾਂ ਮੇਰੇ ਬੱਚੇ ਦੇ Medicaid ਲਾਭਾਂ ਦੀ ਵਰਤੋਂ ਕਰਨ ਲਈ ਸੰਪੂਰਨ ਸਾਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਬਾਰੇ ਪੂਰੀ ਤਰ੍ਹਾਂ ਦੱਸਿਆ ਗਿਆ ਹੈ ਅਤੇ ਮੈਨੂੰ ਆਪਣੇ ਬੱਚੇ ਦੇ ਵਿਦਿਅਕ ਰਿਕਾਰਡਾਂ ਤੋਂ ਸੰਬੰਧਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੂੰ ਯੋਗਤਾ ਦੀ ਪੁਸ਼ਟੀ ਕਰਨ ਲਈ ਅਤੇ HCA ਤੋਂ ਅਦਾਇਗੀ ਪ੍ਰਾਪਤ ਕਰਨ ਲਈ ਸਹਿਮਤੀ ਦੇਣ ਲਈ ਕਿਹਾ ਗਿਆ ਹੈ; (2) ਮੈਂ ਇਹ ਵੀ ਸਮਝਦਾ ਹਾਂ ਕਿ ਸਹਿਮਤੀ ਦੇਣਾ ਮੇਰੀ ਮਰਜ਼ੀ ਦੇ ਅਨੁਸਾਰ ਸਵੈ-ਇੱਛਤ ਹੁੰਦਾ ਹੈ ਅਤੇ ਮੈਂ ਕਿਸੇ ਵੀ ਸਮੇਂ ਸਹਿਮਤੀ ਰੱਦ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹਾਂ; ਅਤੇ (3) ਜੇ ਮੈਂ ਸਹਿਮਤੀ ਰੱਦ ਕਰਦਾ ਹਾਂ, ਤਾਂ ਰੱਦ ਕਰਨਾ ਪੂਰਵ-ਹੱਲ ਨਹੀਂ ਹੁੰਦਾ; ਜਿਸਦਾ ਮਤਲਬ ਹੈ ਕਿ ਇਹ ਕਿਸੇ ਵੀ ਪੁਸ਼ਟੀਕਰਣ ਜਾਂ HCA ਰਾਹੀਂ ਬਿਲਿੰਗ ਨੂੰ ਵਾਪਸ ਨਹੀਂ ਕਰਦਾ ਜੋ ਪਹਿਲਾਂ ਹੀ ਹੋ ਚੁੱਕਾ ਹੈ, ਪਰ ਇਹ ਭਵਿੱਖ ਦੀ ਕਿਸੇ ਤਸਦੀਕ ਜਾਂ ਬਿਲਿੰਗ ਨੂੰ ਰੋਕ ਦੇਵੇਗੀ।

☐	ਮੈਂ ਆਪਣੇ ਬੱਚੇ ਦੀ Medicaid ਦੀ ਪਾਤਰਤਾ ਨੂੰ HCA ਨਾਲ ਪ੍ਰਮਾਣਿਤ ਕਰਨ ਲਈ ਅਤੇ ਢੁਕਵੀਂਆਂ ਸੇਵਾਵਾਂ ਦੇ ਦਾਅਵਿਆਂ ਨੂੰ ਪੇਸ਼ ਕਰਨ ਲਈ ਆਪਣੀ ਸਹਿਮਤੀ ਦਿੰਦਾ ਹਾਂ।
☐	ਮੈਂ ਸਹਿਮਤੀ ਨਹੀਂ ਦਿੰਦਾ ਹਾਂ। ਮੈਂ ਸਮਝਦਾ ਹਾਂ ਕਿ ਮੇਰੀ ਸਹਿਮਤੀ ਦੇਣ ਤੋਂ ਇਨਕਾਰ ਕਰਨ ਦਾ ਮਤਲਬ ਹੈ ਕਿ ਡਿਸਟ੍ਰਿਕਟ ਪਾਤਰਤਾ ਦੀ ਪੁਸ਼ਟੀ ਨਹੀਂ ਕਰ ਸਕਦਾ ਜਾਂ ਸੇਵਾਵਾਂ ਲਈ ਅਦਾਇਗੀ ਦਾ ਦਾਅਵਾ ਨਹੀਂ ਕਰ ਸਕਦਾ, ਜੋ ਹੋ ਸਕਦਾ ਹੈ ਕਿ HCA ਦੁਆਰਾ ਕਵਰ ਕੀਤਾ ਜਾ ਸਕੇ। ਮੈਂ ਇਹ ਵੀ ਸਮਝਦਾ ਹਾਂ ਕਿ ਮੇਰਾ ਇਨਕਾਰ ਮੇਰੇ ਬੱਚੇ ਦੀ IEP ਤਹਿਤ ਵਿਸ਼ੇਸ਼ ਸਿੱਖਿਆ ਸੇਵਾਵਾਂ ਤਕ ਪਹੁੰਚ ’ਤੇ ਅਸਰ ਨਹੀਂ ਪਾਉਂਦਾ।

	
	
	

	ਮਾਤਾ-ਪਿਤਾ/ਸਰਪ੍ਰਸਤ ਦੇ ਹਸਤਾਖ਼ਰ
	
	ਮਿਤੀ



ਜੇ ਇਸ ਸਹਿਮਤੀ ਦੇ ਬਾਰੇ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਈ ਸਵਾਲ ਹਨ ਤਾਂ ਕ੍ਰਿਪਾ ਕਰਕੇ ਸਪੱਸ਼ਟੀਕਰਨ ਲਈ ਆਪਣੇ ਸਕੂਲ ਡਿਸਟ੍ਰਿਕਟ ਨੂੰ ਇੱਥੇ ਫੋਨ ਕਰੋ ਜਾਂ ਈਮੇਲ ਕਰੋ ਕਿ ਬੇਨਤੀ ਕਿਉਂ ਕੀਤੀ ਜਾ ਰਹੀ ਹੈ INSERT DISTRICT CONTACT INFORMATION.
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