
 

ໜັງສືຍິນຍອມລະບົບການຊ າລະເງິນ ແລະ ຄ່າທ ານຽມຂອງ ESIT (SOPAF) 

ສ າລັບຄອບຄົວທ່ີມີສິດໃນ ໂຄງການປະກັນສຸຂະພາບສ າລັບເດັກຂອງ 

Medicaid/ Apple CHIP 
ESIT System of Payments and Fees (SOPAF) Consent  

Families with Medicaid/Apple Health for Kids CHIP 
 

ESIT SYSTEM OF PAYMENTS AND FEES (SOPAF) CONSENT 
FAMILIES WITH MEDICAID/APPLE HEALTH FOR KIDS CHIP 
DCYF 07-056 LA (05-2025) Laotian 

ວັນທີ        ຕົວແທນຜ ູ້ ໃຫູ້ ບໍລິການ ESIT                        

ຊ ື່ ພະນັກງານ FRC/ESIT                  ເບີໂທລະສັບ         

ພາກ A: ຂໍູ້ ມ ນລະບຸຕົວຕົນ 

ຊ ື່ ຕາມກົດໝາຍຂອງເດັກ                  ວັນເດ ອນປີເກີດ        

ຊ ື່ ພໍື່ ແມື່ /ຜ ູ້ ປົກຄອງ 1                   ວັນເດ ອນປີເກີດ        

ຊ ື່ ພໍື່ ແມື່ /ຜ ູ້ ປົກຄອງ 2                   ວັນເດ ອນປີເກີດ        

ພາກ B: ຂໍູ້ ມ ນປະກັນໄພ 

ປະເພດຂອງປະກັນໄພ ຊ່ືປະກັນໄພ ໝາຍເລກນະໂຍບາຍ 

ໂຄງການປະກັນສຸຂະພາບສໍາລັບເດັກຂອງ Medicaid/ Apple CHIP   

ປະກັນສຸຂະພາບເອກະຊົນ TRICARE   

ພາກ C: ຍິນຍອມໃນການຮູ້ອງຂໍເງິນຈາກ ໂຄງການປະກັນສຸຂະພາບສໍາລັບເດັກຂອງ Medicaid ຫ   Apple (CHIP) 

(ໃຫູ້ເຊັກທຸກຂໍູ້ ທີື່ ເຫັນວື່າເໝາະສົມ)  

 ຂ້ອຍຍິນຍອມໃຫ້ຜ ູ້ ໃຫູ້ບໍລິການ ESIT ຂອງຂູ້ອຍ ສາມາດຍ ື່ ນຄໍາຮູ້ອງຂໍການຊໍາລະເງິນຈາກ ໂຄງການປະກັນສຸຂະພາບສໍາລັບເດັກຂອງ 

Medicaid ຫ   Apple CHIP ສໍາລັບການປະເມີນເບ ູ້ ອງຕົູ້ ນ 

ແລະ/ຫ  ການປະເມີນຢື່າງຕໍື່ ເນ ື່ ອງຮວມທັງການບໍລິການທີື່ ສາມາດເກັບຄື່າໄດູ້ ທັງໝົດພາຍໃນແຜນບໍລິການສໍາລັບຄອບຄົວລາຍບຸກຄົນ (IFSP) 

ຂອງລ ກຂູ້ອຍ ຂ ູ້ ນກັບການມີສື່ວນຮື່ວມຄື່າໃຊູ້ຈື່າຍຂອງຄອບຄົວ (FCP). ຄອບຄົວຂອງຂູ້ອຍຈະໄດູ້ ຮັບບໍລິການເຫ ົື່ ານີູ້ ໂດຍບໍື່ ມີຄື່າໃຊູ້ຈື່າຍ. 
 

 ຂ້ອຍຂ ປະຕິເສດການເຂົູ້ າເຖິງ ໂຄງການປະກັນສຸຂະພາບສໍາລັບເດັກຂອງ Medicaid ຫ   Apple (CHIP) ແລະ ໂດຍການປະຕິເສດການເຂົູ້ າເຖິງນີູ້  

ຂູ້ອຍເຂົູ້ າໃຈວື່າຂູ້ອຍອາດຈະຕູ້ອງຮັບຜິດຊອບຄື່າໃຊູ້ຈື່າຍລາຍເດ ອນຕາມທີື່ ກໍານົດໄວູ້ . 
 

 ຂ້ອຍມີທັງ Medicaid ແລະ TRICARE ຫ ື ປະກັນສຸຂະພາບແບບເອກະຊົນ ແລະຂ້ອຍຍິນຍອມໃຫູ້ຜ ູ້ ໃຫູ້ບໍລິການ ESIT ຂອງຂູ້ອຍ 

ສາມາດຍ ື່ ນຄໍາຮູ້ອງຂໍການຊໍາລະເງິນຈາກສິດປະໂຫຍດຂອງລັດ ແລະ ປະກັນເອກະຊົນ ສໍາລັບການປະເມີນເບ ູ້ ອງຕົູ້ ນ 

ແລະ/ຫ  ການປະເມີນຢື່າງຕໍື່ ເນ ື່ ອງ ພູ້ ອມກັບການບໍລິການທັງໝົດທີື່ ສາມາດເກັບຄື່າໄດູ້ພາຍໃນແຜນບໍລິການລາຍບຸກຄົນຂອງລ ກ (IFSP) 

ຂ ູ້ ນກັບການມີສື່ວນຮື່ວມຈື່າຍຂອງຄອບຄົວ (FCP). ຄອບຄົວຂອງຂູ້ອຍຈະໄດູ້ຮັບບໍລິການເຫ ົື່ ານີູ້ ໂດຍບໍື່ ມີຄື່າໃຊູ້ຈື່າຍ. 
 

ຂ້າພະເຈ້ົາຂ ຢືນຢັນວ່າ: 

• ຂູ້າພະເຈົູ້ າໄດູ້ໃຫູ້ຂໍູ້ ມ ນກື່ຽວກັບແບບຟອມນີູ້ ທີື່ ຖ ກຕູ້ອງ ແລະ ຄົບຖູ້ວນ.  

• ຂູ້າພະເຈົູ້ າຕົກລົງທີື່ ຈະແຈູ້ງໃຫູ້ຜ ູ້ ໃຫູ້ບໍລິການ ESIT ຂອງຂູ້ອຍກື່ຽວກັບການປື່ ຽນແປງໃດໆໃນຜົນປະໂຫຍດລັດຂອງຂູ້ອຍ.  

• ຂູ້ອຍບໍື່ ຈໍາເປັນຕູ້ອງລົງທະບຽນເຂົູ້ າຮື່ວມ ໂຄງການປະກັນສຸຂະພາບສໍາລັບເດັກຂອງ Medicaid / Apple / CHIP.  

• ຂູ້ອຍເປັນຜ ູ້ ຮັບຜິດຊອບຄື່າເບູ້ ຍປະກັນທັງໝົດທີື່ ກື່ ຽວຂູ້ອງກັບ ໂຄງການປະກັນສຸຂະພາບສໍາລັບເດັກຂອງ Apple / CHIP.  

• ຂູ້ອຍເຂົູ້ າໃຈວື່າໂດຍການຍິນຍອມໃຫູ້ເຂົູ້ າເຖິງສິດປະໂຫຍດລັດຂອງຂູ້ອຍ ຂໍູ້ ມ ນສື່ວນບຸກຄົນຂອງຂູ້ອຍຈະຖ ກແບື່ ງປັນໃຫູ້ກັບ Medicaid. 

• ຂູ້ອຍຮັບຮ ູ້ ແລະ ເຂົູ້ າໃຈວື່າຂູ້ອຍສາມາດປະຕິເສດການອານຸຍາດໃຫູ້ເຂົູ້ າເຖິງສິດປະໂຫຍດລັດ ແລະ 

ປະຕິເສດການແບື່ ງປັນຂໍູ້ ມ ນສື່ວນບຸກຄົນຂອງຂູ້ອຍກັບ Medicaid. 

• ຖູ້າຂູ້ອຍມີທັງສິດປະໂຫຍດລັດ ແລະ ເອກະຊົນ ຂູ້ອຍເຂົູ້ າໃຈວື່າ 

ສິດປະໂຫຍດລັດຂອງຂູ້ອຍມີສິດໃນການຮຽກກ ູ້ຄື່າໃຊູ້ຈື່າຍຈາກບໍລິສັດປະກັນຂອງຂູ້ອຍ. 

ຂູ້ອຍຍັງເຂົູ້ າໃຈວື່າຂູ້ອຍຈະຕູ້ອງຕ ື່ ມຂໍູ້ ມ ນໃນພາກສື່ວນອ ື່ ນໆຂອງແບບຟອມນີູ້ . 

ລາຍເຊັນພໍື່ ແມື່ /ຜ ູ້ ປົກຄອງ 

ລາຍເຊັນພໍື່ ແມື່ /ຜ ູ້ ປົກຄອງ                   ວັນເດ ອນປີເກີດ       

ລາຍເຊັນພໍື່ ແມື່ /ຜ ູ້ ປົກຄອງ                   ວັນເດ ອນປີເກີດ       


