
FARSI 

FCPS-Medicaid-Parental Consent Form-MED 5 (10-06) 

Fairfax County Public Schools 
 

8115 Gatehouse Road, Suite 3146 , Falls Church, VA 22042-1203  Office: (571) 423-4065  Fax: (571) 423-4077  
 

 موافقتنامه والدين جهت فرستادن صورتحساب به بيمه عمومی
 

 ____________________________________________________:  نام دانش آموز
 

                           
              شماره سوشال سکيوريتی                                                             تاريخ تولد            

  ___________________________________________________: سرپرست/ نام والدين
 
  )زنيد مواردی را که شامل ميشود علامت بکليهلطفآ ( : )یپزشک(بيمه سلامتی   .1

 

      
 Medicaid:    ____Medicaid    ____Medicaid Expansion ____ FAMISبرنامه های 

     ____Amerigroup      ____HealthKeepers Plus      ____Optimum Choice      ____Virginia Premier   
     

 :موز دانش آMedicaidشماره 
           
  : دانش آموزSFAMIشماره 

                     
                                 

  بدون بيمه____          )صورتحساب برای بيمه خصوصی فرستاده نمی شود(بيمه خصوصی ____ 
 

   دارندFAMIS/Medicaid فقط برای آنهائی که بيمه .  2
  

 اطلاعات پزشگی  FCPS مدارس عمومی کانتی فيرفکس من موافقت می نمايم که :وافقت برای دادن اطلاعات بديگرانم    
ه، ساير  منظورگرديده است دردسترس دکترهای شرکت کنندMedicaidمربوط بفرزندم راکه درارتباط باخدماتی بوده که بحساب 

 رسيدگی صورتحساب خدمات کمکی ی، هر يک از نمايندگان دپارتمانپزشکارائه کنندگان خدمات پزشکی، دپارتمان خدمات کمکی 
که ضروری است تا رسيدگی نمايند درخواستهای بازپرداخت  FCPS یی، ويا هر يک از نمايندگان بررسی صورتحسابهاپزشک

 IEP)(درارتباط با خدماتی که در برنامه آموزش فردی دانش آموزرا  Medicaid/FAMIS ارسالی به هزينه های خدمات پزشگی
  . منظوزگرديده است قراردهد

____________________       ____________________________        _________________  
            دفعات تکرار    )از و تا(      تاريخ انجام خدمت     خدمتنوع 

        _____________________________________       ____________________________  
            دفعات تکرار    )از و تا(      تاريخ انجام خدمت     خدمتنوع 

____________________       ____________________________        _________________  
   دفعات تکرار             )از و تا(      تاريخ انجام خدمت     خدمتنوع 

  
 فرزندم بمنظور Medicaidمن ميدانم که عدم موافقت من بااينکه سيستم مدرسه دسترسی داشته باشد به بيمه   :ضوابط حفاظتی

گونه تآثيری در  فرزندم هيچIEP)(درخواست بازپرداخت هزينه های درارتباط با خدمات پزشگی درنظرگرفته شده در برنامه 
 من ميدانم که موافقت من بصورت داوطلبی بوده و در .رگرفته شده برای فرزندم نخواهد داشتی درنظبرنامه خدمات پزشک

من ميدانم که کليه اطلاعات و دسترسی بآنها براساس و مطابق مقررات مربوط به پرونده های دانش . هرزمانی ميتوانم آنرا لغو کنم
  .  آمده است2710.2 مقررات  هيئت مديره مدرسه و2701.1آموزان ميباشد بطوريکه در رويه 

  
___________________________________________  _____________________ 

 سرپرست                                               تاريخ/ امضاء والدين                    


