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 ਿਵਸ਼ੇਸ਼ ਿਸੱਿਖਆ ਸਬੰਧੀ ਮੈਡੀਕੇਡ ਦੀ ਪਿਹਲ (SEMI) ਲਈ ਮਾਿਪਆਂ ਦੀ ਸਿਹਮਤੀ ਦਾ ਫਾਰਮ 

______________________________________________________________________________ ਸਕੂਲ ਿਡਸਿਟ�ਕਟ 

 

ਸਾਡਾ ਸਕੂਲ ਿਡਸਿਟ�ਕਟ ਿਵਸ਼ੇਸ਼ ਿਸੱਿਖਆ ਸਬੰਧੀ ਮੈਡੀਕੇਡ ਦੀ ਪਿਹਲ (SEBI) ਪ�ੋਗਰਾਮ  ਿਵੱਚ ਿਹੱਸਾ ਲੈ ਿਰਹਾ ਹੈ ਜੋ ਿਵਿਦਆਰਥੀਆਂ ਨੰੂ 

ਿਦੱਤੀਆਂ ਸੇਵਾਵ� ਲਈ ਿਬਲ ਮੈਡੀਕੇਡ ਨੰੂ ਭੇਜਣ ਦੀ ਇਜਾਜ਼ਤ ਿਦੰਦਾ ਹੈ। 

ਪਿਰਵਾਰਕ ਿਸੱਿਖਆ ਅਿਧਕਾਰ ਅਤੇ ਿਨ�ਜਤਾ ਕਾਨੰੂਨ, 34 CFR §99.30 ਅਤੇ IDEA  ਦੇ ਸੈਕਸ਼ਨ 617, ਭਾਗ B  ਦੇ ਮੁਤਾਬਕ, 34 CFR 

§300.622 ਿਵੱਚ ਸਿਹਮਤੀ ਸਬੰਧੀ ਲੋੜ� ਇਹ ਮੰਗ ਕਰਦੀਆਂ ਹਨ ਿਕ ਪਬਿਲਕ ਬੈਿਨਿਫਟ� ਦਾ ਲਾਭ ਚੱੁਕਣ ਤ� ਪਿਹਲ� ਇੱਕ ਵਾਰੀ ਸਿਹਮਤੀ 

ਜ਼ਰੂਰ ਲਈ ਜਾਏ।   

ਇਹ ਸਿਹਮਤੀ ਇਹ ਸਥਾਪਤ ਕਰਦੀ ਹੈ ਿਕ ਤੁਹਾਡ ੇਬੱਚੇ ਦੀ ਪੱਛਾਣ ਕਰਨ ਵਾਲੀ ਜਾਣਕਾਰੀ, ਿਜਵ� ਿਵਿਦਆਰਥੀ ਦੇ ਿਰਕਾਰਡ ਜ� ਤੁਹਾਡ ੇ

ਬੱਚੇ ਨੰੂ ਿਦੱਤੀ ਜਾਣ ਵਾਲੀਆਂ ਸੇਵਾਵ�, ਿਜਸ ਿਵਚ ਮੁਲ�ਕਣ ਅਤੇ ਬੱਚੇ ਦੇ ਿਵਅਕਤੀਗਤ ਿਸੱਿਖਆ ਪ�ੋਗਰਾਮ (IEP) ਿਵਚ ਿਨਰਧਾਰਤ ਸੇਵਾਵ� 

(ਿਵਵਸਾਇਕ ਥੈਰਪੀ, ਸਰੀਰਕ ਥੈਰਪੀ, ਸਪੀਚ ਥੈਰਪੀ, ਮਨ� ਿਵਿਗਆਨਕ ਸਲਾਹਕਾਰੀ, ਸੁਣਨ-ਸ਼ਕਤੀ ਦੀ ਜ�ਚ ਅਤੇ ਇਲਾਜ, ਨਰਿਸੰਗ 

ਸੇਵਾਵ� ਅਤੇ ਿਵਸ਼ੇਸ਼ ਆਵਾਜਾਈ) ਵੀ ਸ਼ਾਮਲ ਹਨ, ਬਾਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਮੈਡੀਕੇਡ ਅਤੇ ਖਜ਼ਾਨਾ ਿਵਭਾਗ ਨਾਲ ਸ�ਝੀ ਕੀਤੀ ਜਾ ਸਕਦੀ ਹੈ ਤ� ਜੋ 

ਸਕੂਲ ਿਡਸਿਟ�ਕਟ ਨੰੂ ਮੈਡੀਕੇਡ ਵਲੋ ਮੁਆਵਜ਼ਾ ਿਮਲ ਸਕੇ। 

ਹੇਠ� ਦੱਸੇ ਬੱਚੇ ਦੇ ਮਾਤਾ/ਿਪਤਾ/ਿਨਗਰਾਨ ਵਜ� ਮ� ਉਸ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੰੂ ਪਰਗਟ ਕਰਨ ਦੀ ਇਜਾਜ਼ਤ ਿਦੰਦਾ/ਿਦੰਦੀ ਹ� ਿਜਸਦਾ ਵੇਰਵਾ �ਪਰ 

ਿਦੱਤਾ ਿਗਆ ਹੈ ਅਤੇ ਮ� ਸਮਝਦਾ(ਦੀ) ਹ� ਅਤੇ ਇਸ ਗੱਲ ਦੀ ਸਿਹਮਤੀ ਿਦੰਦਾ(ਦੀ) ਹ� ਿਕ ਭਾਗ 300 (IDEA ਦੇ ਅੰਤਰਗਤ ਸੇਵਾਵ�) ਦੇ 
ਅੰਤਰਗਤ ਮੇਰੇ ਬੱਚੇ ਦੀ ਿਵਸ਼ੇਸ਼ ਿਸੱਿਖਆ ਜ� ਸਬੰਧਤ ਸੇਵਾਵ� ਲਈ ਮੈਡੀਕੇਡ ਮੇਰੇ ਬੱਚੇ ਦੇ ਜ� ਮੇਰੇ ਪਬਿਲਕ ਬੈਿਨਿਫਟ� ਜ� ਪਬਿਲਕ ਬੀਮੇ 

ਬਾਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਪ�ਾਪਤ ਕਰ ਸਕਦੀ ਹੈ। ਮ� ਸਮਝਦਾ(ਦੀ) ਹ� ਿਕ ਮੈਡੀਕੇਡ ਲਈ ਮੇਰੀ ਯੋਗਤਾ ਦੀ ਸਿਥਤੀ ਜ� SEMI ਿਬਿਲੰਗ ਲਈ 

ਇਜਾਜ਼ਤ ਦੇਣ ਬਾਰੇ ਮੇਰੀ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਭਾਵ� ਜੋ ਵੀ ਹੋਵੇ, ਸਕੂਲ ਿਡਸਿਟ�ਕਟ ਲਈ ਹਰ ਹਾਲਤ ਿਵਚ ਮੇਰੇ ਬੱਚੇ ਦੀ IEP ਮੁਤਾਬਕ ਸੇਵਾਵ� ਦੇਣਾ 

ਲਾਜ਼ਮੀ ਹੋਵੇਗਾ। 

ਮ� ਸਮਝਦਾ(ਦੀ) ਹ� ਇਹਨ� ਸੇਵਾਵ� ਲਈ ਿਡਸਿਟ�ਕਟ ਦੁਆਰਾ ਿਬਿਲੰਗ ਕਰਨ ਦਾ ਮੇਰੇ ਬੱਚੇ ਲਈ ਸਕੂਲ ਦੀ ਸੈਿਟੰਗ ਤ� ਬਾਹਰ ਇਹਨ� 
ਸੇਵਾਵ� ਨੰੂ ਪ�ਾਪਤ ਕਰਨ ਦੀ ਮੇਰੀ ਯੋਗਤਾ �ਪਰ ਕੋਈ ਅਸਰ ਨਹ� ਪਵੇਗਾ ਅਤੇ ਨਾ ਹੀ ਮੇਰੇ ਪਿਰਵਾਰ ਨੰੂ ਕੋਈ ਖਰਚਾ ਭਰਨਾ ਪਵੇਗਾ ਿਜਸ 

ਿਵਚ ਸਿਹ-ਭੁਗਤਾਨ, ਿਡਡਕਿਟਬਲ, ਯੋਗਤਾ ਖਤਮ ਕਰਨਾ ਅਤੇ ਜੀਵਨ-ਭਰ ਵਾਲੇ ਬੈਿਨਿਫਟ� �ਪਰ ਅਸਰ ਕਰਨਾ ਵੀ ਸ਼ਾਮਲ ਹਨ। 

 

ਬੱਚੇ ਦਾ ਨ�: ______________________________________ 

 

ਬੱਚੇ ਦੀ ਜਨਮ ਿਮਤੀ: _________/_________/__________ 

 

ਮਾਤਾ/ਿਪਤਾ/ ਿਨਗਰਾਨ: _______________________________ 

 

ਿਮਤੀ: _________/_________/__________ 

 

ਮ� SEMI ਲਈ ਿਬਿਲੰਗ ਦੀ ਸਿਹਮਤੀ ਿਦੰਦਾ(ਦੀ) ਹ�:        ਹ�  

      ਨਹ�  

 
ਤੁਹਾਡੇ ਬੱਚੇ ਦੇ ਕੇਸ ਮੈਨ� ਜਰ ਜ� ਤੁਹਾਡੇ ਬੱਚੇ ਦੇ ਸਕੂਲ ਦੇ ਪ�ਬੰਧਕ ਨਾਲ ਿਲਖਤੀ ਸੰਪਰਕ ਕਰਕੇ ਿਕਸੇ ਵੀ ਸਮ� ਇਸ ਸਿਹਮਤੀ ਨੰੂ ਵਾਪਸ 

ਿਲਆ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈ।  
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