	AUTORIZACIÓN DE UNA SOLA VEZ PARA REVELAR IDENTIFICACION EN REGISTROS EDUCATIVOS PARA OBTENER REEMBOLSO ESCOLAR DE MEDICAID REFERENTE A EVALUACIONES DE EDUCACION ESPECIAL, EXAMENES, Y SERVICIOS RELACIONADOS A LA SALUD
Fecha de documento:       

Página    de             

	

	Nombre del alumno:       
	Distrito ID:       
	Estado ID:       
	Grado:    
	Sexo:   

	Idioma nativo:       
	Etnicidad:       
	Fecha de nacimiento:       
	Edad:    

	Distrito:       
	Escuela:       

	Nombre de padre/madre/tutor:        
	Teléfono domicilio:       

	Dirección:       

	Idioma nativo:       
	Teléfono diurno:       

	Nombre de padre/madre/tutor:       
	Teléfono domicilio:       

	Dirección:       

	Idioma nativo:       
	Teléfono diurno:       


Nombre del alumno  tal cual aparece en la tarjeta de Medicaid  Fecha de nacimiento          Medicaid ID #      .  
34 CFR. 300.154D (d) (2) (D) (iv) (A)-(B) requiere que el Distrito obtenga el consentimiento de una sola vez de los padres para acceder a los beneficios  públicos o seguros ya que dicho acceso requiere revelar información de identificación del expediente académico del estudiante según la Ley de Derechos Educativos y Privacidad de la Familia (FERPA). 

Yo autorizo Nombre del distrito escolar a compartir información de identificación de los expedientes educativos de mi hijo (a) para acceder al rembolso federal de Medicaid por parte de Nombre del estudiante cuando se lleve a cabo evaluaciones y valoraciones que determinen la elegibilidad para educación especial y si se encuentra elegible para la educación especial, establecer los servicios relacionados con la salud de Nombre del estudiante identificados en el IEP.
 FORMCHECKBOX 
  El Distrito Escolar me ha proporcionado una copia de "IDEA Parte B Notificación por escrito relacionada con el uso de beneficios públicos o de seguros." Entiendo que en cualquier momento puedo retirar mi consentimiento por escrito de compartir la información de identificación del expediente académico de mi hijo para acceder reembolso federal de Medicaid.

Comprendo que este consentimiento no puede ser transferido a otro distrito escolar.  (Marque una de las dos casillas)

 FORMCHECKBOX 
 Yo doy mi consentimiento constante para que las evaluaciones, valoraciones y servicios relacionados con la salud de mi hijo sean sometidos a Medicaid a fin de obtener reembolso federal cada vez que los servicios de evaluaciones y evaluaciones sean proporcionados. Yo entiendo que al presentar la factura a Medicaid para su reembolso la información de mi hijo será compartida con Medicaid.
 FORMCHECKBOX 
 Yo no doy mi consentimiento en este momento para que las evaluaciones, valoraciones y servicios relacionados con la salud de mi hijo sean sometidos a Medicaid a fin de obtener reembolso federal. 
Yo entiendo que mi renuncia a permitir que el distrito presente tal factura por los servicios relacionados a Medicaid impide al distrito escolar acceder beneficios de Medicaid para mi hijo y que mi negación al permiso para la divulgación de información del expediente académico de mi hijo no tendrá impacto en acceder a una Educación Pública Apropiada  y Gratis y/o servicios requeridos relacionados con la salud.
	Padre/Representante legal/Nombre estudiante adulto:
	     

	Dirección:
	     

	
	     

	
	     

	
	

	Firma:
	

	Fecha:
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Una copia a la carpeta confidencial, cada proveedor de servicio, y al padre o estudiante adulto.


