





                        Exceptional Children Division

North Carolina Department of Public Instruction

CONFIDENCIAL

Permiso para divulgar información al Programa Medicaid de Carolina del Norte


(Nombre de la agencia educativa local)





(Dirección, Ciudad, Estado)




En cumplimiento del Acta sobre los Derechos a la Educación y Privacidad de la Familia (FERPA), se requiere de su permiso para que la escuela pueda divulgar información sobre su hijo.  Usted tiene derecho a recibir una copia de toda información que se entregue al programa Medicaid.  Usted puede hacer preguntas sobre este programa y revocar su permiso en cualquier momento con sólo comunicarse con 
(Nombre)


 al 
(información de contacto)


.  
Otorgar permiso o no para divulgar esta información no afectará el programa de educación especial de su hijo.  Este formulario se completa para cada niño que recibe evaluaciones y/o servicios de educación especial.  Medicaid permite a cada distrito escolar cobrar fondos para algunos servicios que brindan las escuelas.  El dinero que se cobra se utiliza para  






.  
Por favor, marque la afirmación, firme y escriba la fecha abajo:

___ 
Otorgo mi permiso para que  
(Nombre de la agencia educativa local)

 divulgue la información necesaria para poder facturar al programa Medicaid de Carolina del Norte por los servicios brindados a través del programa de educación individualizada de mi hijo (IEP).  Mi firma no otorga permiso para facturar a mi compañía de seguro privada.  Entre la información que se puede divulgar se encuentra:  
· El nombre de mi hijo y el Número del Seguro Social;

· La fecha de nacimiento de mi hijo;

· Las remisiones y la información de las evaluaciones y reportes de mi hijo. 

· Las fechas y horas en que mi hijo hizo uso de los servicios en la escuela.

· Los objetivos de IEP de mi hijo que se relacionan con estos servicios y

· Los informes del progreso de mi hijo, esto incluye las notas sobre su progreso y sus calificaciones.

___ No otorgo mi permiso para divulgar esta información.

___ Entiendo que los servicios prestados por  

(Nombre de la agencia educativa local)
 en el programa de educación especial no restarán límite a los programas de Medicaid.  
◊◊ Este formulario de consentimiento otorga al sistema escolar antes mencionado permiso para divulgar la información necesaria para obtener el reembolso de Medicaid por   (ingrese el número total)   horas de servicios basados en la escuela elegible brindados según se describe en el Programa IEP, hasta la siguiente revisión del Programa IEP. Si se revisara el Programa IEP y se cambiara el número de horas de servicios brindados, se debe firmar un nuevo formulario de consentimiento. ◊◊

Nombre completo de su hijo/a:___________________________________________

Nombre del padre o tutor (en letra de molde):____________________________

Firma del padre o tutor:__________________________________

Fecha de la firma:____/____/________







