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  )ESITالدعم المبكر للرضع وحدیثي المشي (

 
 موافقة وإشعار خطي مسبق للوصول إلى التأمین الخاص والعام أو أي منھما ونموذج التحقق من النفقات والدخل

 
  الوكالة الرائدة المحلیة أو مقدم الخدمة: --برنامج التدخل المبكر   التاریخ:

اسم منسق الموارد 
 الأسریة:

ھاتف منسق الموارد  
 الأسریة:

 

 معلومات تعریفیة القسم أ:

  تاریخ میلاد الطفل:    اسم الطفل القانوني:
 xx/xx/xxxx الاسم الأوسط الأسم الأول الاسم الأخیر

  ھاتف:  اسم (أسماء) الوالدین/الأوصیاء
  

الصحیة الخاصة أو العامة للخدمات التي تخضع لشرط مشاركة الأسرة في التكالیف موافقة وإشعار كتابي خطي مسبق بشأن تغطیة الرعایة  -القسم ب
 تحقق من العمل بذلك) -(یتم تعبئتھ بواسطة الوالد 

 " (تغطیة رعایة صحیة خاصة)Apple Health for Kids"/"Medicaid" 1-ب

" (مقدم تغطیة الرعایة الصحیة Apple Health for Kids/Medicaidلمقدمي الدعم المبكر للرضع وحدیثي المشي بتقدیم مطالبات لـ "أصرح  □
" من قانون تعلیم الأفراد ذوي الإعاقات التي سیتم توفیرھا لطفلي وفقًا لخطة خدمة Cالعامة لي) لسداد مقابل خدمات التدخل المبكر وفقا للجزء "

 Apple Health forماتي المحددة للھویة لـ "الأسرة القردیة. وأخول الدعم المبكر للرضع وحدیثي المشي للإفصاح عن معلو
"Kids"/"Medicaid " لمطالبتھا بسداد مقابل ھذه المنافع، وأتفھم أنھ إذا كان لدي تغطیة /تأمین رعایة صحیة خاصة، یحق لـApple Health 

for Kids/Medicaidھذا التصریح في أي وقت عن طریق إشعار  " استرداد التكالیف من شركة التأمین الخاصة بي. كما أتفھم أن بإمكاني إلغاء
 منسق الموارد الأسریة الخاصة بي.

" سوف یؤدي إلى Apple Health for Kids"/"Medicaidأن مقدمي التدخل المبكر سیحصلون على موافقتي إذا كان الوصول إلى وأتفھم  □
 أي مما یلي: 

 الخاصة بطفلي أو أي من أفراد أسرتي.  خفض تغطیة المقدمة مدى الحیاة أو غیرھا من المنافع التأمینیة 
 " دفع مقابل الخدمات بخلاف التي ربما یتم سدادھا بواسطةMedicaid ." 
 " أي ارتفاع في الأقساط التأمینیة أو إلغاءMedicaid .الخاص بطفلي أو أي من أفراد أسرتي الآخرین " 
 ءات أسریة أو مجتمعیة عن إجمالي التكالیف الصحیة.خطر فقدان استحقاق طفلي أو أي من أفراد أسرتي الآخرین لأي إعفا 
" مقابل خدمات الدعم Apple Health for Kids"/"Medicaidلمقدمي الدعم المبكر للرضع وحدیثي الولادة بتقدیم مطالبات لـ لا أصرح  □

خدمة الأسرة الفردیة. وبناءً على ھذا القرار، أتفھم " من قانون تعلیم الأفراد ذوي الإعافات التي ستقدم لطفلي وفقاً لخطة Cالمبكر بموجب الجزء "
ج" أنھ یتعین علي استكمال القسمین "ج" و "د" من ھذا النموذج حتى یتم تحدید الرسوم الشھریة الخاصة بي، وفي حال عدم استكمالي للقسمین "

 ا لحجم الأسرة.و"د" بھذا النموذج، أتفھم أنھ سیتم وضعي ضمن أعلى فئة من مخطط الرسوم الشھریة وفقً 
 

 أوافق على شروط خیار السداد الذي وقع اختیاري علیھ وأقر أنني استلمت سیاسة دفع الرسوم وأنظمة السداد.
 توقیع (توقیعات) الوالدین/الوصي:

 
 

 التاریخ:

 

 ) ونموذج التحقق من النفقات/الدخلSOPAFموافقة وإشعار مسبق بشأن مشاركة الأسرة في التكالیف وفقاً لسیاسة دفع الرسوم وأنظمة السداد (
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 تامین/تغطیة الرعایة الصحیة الخاصة 2-ب
رقم   رقم الوثیقة:  اسم شركة التأمین الأولیة:

 المجموعة:
 

رقم   رقم الوثیقة:  اسم شركة التأمین الثانویة:
 المجموعة:

 

نتیجة استخدام تأمین/تغطیة الرعایة الصحیة الخاصة التي أشترك بھا مقابل خدمات بالفئات العامة للتكالیف التي ربما تتكبدھا أسرتي لقد تم إعلامي  □
 " من قانون تعلیم الأفراد ذوي الإعاقات والتي تتضمن على سبیل المثال: Cالتدخل المبكر كما في الجزء "

  التكالیف التأمینیة المشتركة أو التأمین المشترك أو الأقساط أو المقتطعات 
 المدى مثل فقدان المنافع السنویة أو التغطیات التأمینة التي تقدم على مدى الحیاة بموجب وثیقة تأمین الأسرة تكالیف طویلة 
 احتمال تأثیر استخدام التأمین سلبًا على توفر التغطیة التأمینیة للأسرة 
  "احتمال توقف التغطیة التأمینیة نتیجة سداد مقابل خدمات التدخل المبكر وفقًا للجزء "ج 
 احتمال تأثر أقساط التأمین باستخدام التأمین الخاص لسداد مقابل خدمات التدخل المبكر 

على تقدیم مقدمي خدمات الدعم المبكر للرضع وحدیثي المشي لأي مطالبات إلى شركة تأمین/تغطیة الرعایة الصحیة الخاصة التي أشترك  أوافق □
قانون تعلیم الأفراد ذوي الإعاقات الذي سیتم توفیره لطفلي بناءً على خطة خدمة الأسرة " من Cبھا مقابل خدمات الدعم المبكر وفقًا للجزء "

حیة الفردیة. وأخول برنامج خدمات الدعم المبكر للرضع وحدیثي المشي للإفصاح عن المعلومات المعرفة للھویة لشركة تأمین/تغطیة الرعایة الص
صل علیھا، كما أخول شركة تأمین/تغطیة الرعایة الصحیة الخاصة التي أشترك بھا لسداد المبالغ الخاصة في سبیل طلب سداد مقابل المنافع التي أح

رد ذات الصلة إلى مقدم الدعم المبكر للرضع وحدیثي المشي. كما أتفھم أن بإمكاني إلغاء ھذا التصریح في أي وقت عن طریق إشعار منسق الموا
 الأسریة الخاصة بي.

الدعم المبكر للرضع وحدیثي الولادة مطالبات لشركة تأمین/تغطیة الرعایة الصحیة الخاصة التي اشترك بھا مقابل خدمات  مقدميلا أوافق أن یقدم  □
" من قانون تعلیم الأفراد ذوي الإعافات التي ستقدم لطفلي بناءً على خطة خدمة الأسرة الفردیة، وأتفھم أنھ یتعین Cالدعم المبكر كما في الجزء "

 الحالة سداد مقابل ھذه الخدمات وفقًا لمخطط الرسوم الشھریة والمعاییر المعمول بھا. كما أتفھم أنھ یتعین على استكمال القسمین "ج" وعلي في ھذه 
 وضعي "د" من ھذا النموذج حتى یتم تحدید الرسوم الشھریة الخاصة بي، وفي حال عدم استكمالي للقسمین "ج" و"د" بھذا النموذج، أتفھم أنھ سیتم

 ضمن أعلى فئة من مخطط الرسوم الشھریة وفقًا لحجم الأسرة.

أتنازل عن حقي في استكمال القسمین "ج" و "د" من ھذا النموذج وأعلم أنني بذلك أتحمل مسؤولیة سداد جمیع التكالیف المشتركة والتأمین  □
 اشترك بھا.المشترك والمقتطعات التي تترتب على استخدام تغطیة الرعایة الصحیة الخاصة التي 

 
 أوافق على شروط خیار السداد الذي وقع اختیاري علیھ وأقر أنني استلمت سیاسة دفع الرسوم وأنظمة السداد.

 توقیع (توقیعات) الوالدین/الوصي:
 
 

 التاریخ:

 
 عدم وجود تغطبة رعایة صحیة عامة أو خاصة 3-ب

 

 Apple Health forالأسرة والدخل، إذ أنني لیس لدي تغطیة تأمین عام أو خاص (أنني ستأكبد رسومًا شھریة وفقًا لحجم لقد تم إعلامي  □
Kids/Medicaid" لدعمي في سداد مقابل خدمات الدعم المبكر للرضع وحدیثي المشي كما في الجزء (C من قانون تعلیم الأفراد ذوي "

 الإعاقات بناءً على خطة خدمة الأسرة الفردیة الخاصة بي.
 

 روط خیار السداد الذي وقع اختیاري علیھ وأقر أنني استلمت سیاسة دفع الرسوم وأنظمة السداد.أوافق على ش
 توقیع (توقیعات) الوالدین/الوصي:

 
 

 التاریخ:

 

 النفقات/الدخل) ونموذج التحقق من SOPAFموافقة وإشعار مسبق بشأن مشاركة الأسرة في التكالیف وفقاً لسیاسة دفع الرسوم وأنظمة السداد (
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 القسم "ج": الوثائق المستخدمة للتحقق من الدخل السنوي (یسُتكمل بواسطة الوالد)
لدخل السنوي یتعین على جمیع الأسر التي تطلب تحدیدھا ضمن غیر القادرین على السداد أو تطلب قیدھا ضمن مخطط الرسوم الشھریة وفقاً لحجم الأسرة وا

 دخلھم. (یرجى ملاحظة أننا سنحتاج إلى تقدیم نوع واحد فقط من الوثائق لإثبات الدخل.)المعدل تقدیم ما یثبت 
 

 إجمالي دخل الأسرة السنوي: نوع الوثیقة: اختر نوع واحد فقط

الخاص بدائرة الإیردات  1040عمل حر بخلاف الأجر یرجى إدراج أحدث نموذج ضرائب رقم   □
 الداخلیة.

 

  سداد متتالیتین (إجمالي الدخل) ) لقسیمتي2آخر أرومتین (  □

  مبلغ الأسبوعي  □ 

  مبلغ نصف أسبوعي  □ 

  مبلغ شھري  □ 

= إجمالي  1099"؛ 1" = السطر "W2" أو أي منھما (نموذج "1099" و"W2أحدث نموذج "  □
 ")3" و"2" و"1مجموع السطور"

 

أو صاحب العمل  إرفاق بیان راتب أو أجر خطي (یجب أن یشیر ھذا البیان إلى اسم الشركة  □
 والعنوان ورقم الھاتف وتوقیع المدیر المباشر أو موظف الموارد البشریة)

 

 القسم د: النفقات السنویة المقبولة (یستكمل ھذا القسم بواسطة الوالد)

آخر من أفراد الأسرة أو أي منھما خلال الإثنى یجب أن ترفق مع ھذا النموذج وثائق تثبت النفقات غیر القابلة للإسترداد التي تكبدتھا من أجل الطفل وأي فرد 
 عشر شھرًا الماضیة أو السنة الضریبیة المنصرمة.

 
 قیمة النفقات فئات النفقات السنویة غیر القابلة للإسترداد المقبولة

المقتطعات نفقات طبیة وعقلیة وخاصة بالأسنان بما في ذلك الأقساط أو التكالیف المشتركة أو التأمین المشترك أو 
 أو الخدمات التي لا یغطیھا التأمین

 

  الرعایة الصحیة الأسریة المقدمة من أحد وكالات الصحة الأسریة المرخصة بذلك
  مبالغ نفقة أطفال/زوجة مطلقة

  تكالیف رعایة طفل یتم تكبدھا أثناء تغیب الوالدین في العمل أو مقابل ذھابھ إلى المدرسة
  السنویة المقبولةإجمالي النفقات 

 
   إجمالي عدد أفراد الأسرة (حجم الأسرة):

 

 ) ونموذج التحقق من النفقات/الدخلSOPAFموافقة وإشعار مسبق بشأن مشاركة الأسرة في التكالیف وفقاً لسیاسة دفع الرسوم وأنظمة السداد (
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 (یستكمل ھذا القسم بواسطة منسق الموارد الأسریة أو موظف خدمات التدخل المبكر)القسم "ه" الدخل السنوي المعدل وقرار عدم القدرة على السداد 

 بیانات الدخل والنفقات والرسوم الشھریة
  إجمالي الدخل الشھري (على النحو الموثق بالقسم "ج")  .1
  النفقات السنویة المقبولة (على النحو الموثق بالقسم "د")  .2
  %):10أو 0.10": إجمالي الدخل السنوي مضروبًا في 1(السطر"إعفاء النفقات السنویة   .3
أكبر من السطر  3؛ إذا كان السطر 3مطروحًا منھ السطر  2إجمالي النفقات السنویة المقبولة (السطر  .4

 "):4" في الخط "0، أدخل "2
 

  ")4السطر"" مطروحًا منھ 1الدخل المعدل من أجل وضعك على مخطط الرسوم الشھریة (السطر "  .5
 

 % من مستوى الفقر الفیدرالي لحجم الأسرة200" أقل من 5یستوفي معاییر عدم القدرة على السداد إذا كان السطر "

بالنسبة للأسر لن یتطلب منھم سداد التكالیف المشتركة أو  -نعم   □
التأمین المشترك أو المقتطعات أو رسوم شھریة سواء كان لھم 

" من قانون تعلیم الأفراد Cاستخدام الجزء "تأمین أو لا یمكن 
 ذوي الإعاقات أو أي تمویلات من وكالة أخرى لتغطیة التكالیف.

 بالنسبة للأسر التي لدیھا تأمین، مقتطعات الأسرة -لا   □

بالنسبة للأسر التي لیس لدیھا تأمین أو الأسر التي  -لا   □
رفضت استخدام تأمینھا، سوف یتم وضع ھذه 

 ضمن مخطط الرسوم الشھریةالأسر 
 

 الرسوم الشھریة: _____________________
 
 

 القسم "و": إقرار الوالد
 أقر أن المعلومات المقدمة والمراجعة والموثقة بھذه الوثیقة معلومات صحیحة وكاملة على حد علمي.

 توقیع (توقیعات) الوالدین/الوصي:
 
 

 التاریخ:

 لنموذج التحقق من الدخل والنفقاتالقسم "ز" مراجعة الموظفین 
 راجعھ:

 توقیع منسق الموارد الأسریة أو موظف خدمات الدعم المبكر:
 
 

 التاریخ: الاسم بحروف واضحة:

 
 ) ونموذج التحقق من النفقات/الدخلSOPAFموافقة وإشعار مسبق بشأن مشاركة الأسرة في التكالیف وفقاً لسیاسة دفع الرسوم وأنظمة السداد (
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