
PRIOR WRITTEN NOTICE CONSENT FORMS-FARSI 
DCYF 15-059FA (01/2019) INT/EXT 

  
  )ESIT(برنامھ حمایت زودھنگام برای نوزادان و کودکان نوپا 

 
 یا خصوصی، فرم تایید درآمد و ھزینھ/اطلاعیھ کتبی قبلی، رضایت برای دسترسی بھ بیمھ دولتی و

 
  :یا ارائھ دھنده LLA -برنامھ مداخلھ زودھنگام   :تاریخ

  :FRCشماره تلفن   :FRCنام 

 شناسایی اطلاعات  :Aبخش 

  :تاریخ تولد کودک    :نام حقوقی کودک
 xx/xx/xxxx میان نام نام تخلص/نام خانوادگی

  :تلفن  :قیم/ولی) ھای(نام 
  

اطلاعیھ کتبی قبلی و رضایت پوشش مراقبت ھای بھداشتی دولتی و خصوصی برای خدمات مشمول مشارکت خانواده در  :بخش ب
 )بزنید علامت/ھمھ موارد مربوطھ را تیک -تکمیل شده توسط والدین (ھزینھ 

B.1 .Apple Health for Kids/ Medicaid )برای اطفال پوشش مراقبت ھای بھداشتی دولتی( 

پوشش مراقبت ھای بھداشت دولتی ( Apple Health for Kids/Medicaidاجازه می دھم نزد  ESITاینجانب بھ ارائھ دھندگان  □
اینجانب بھ . فرزند من ارائھ شود، ادعای بیمھ کند IFSPکھ بر اساس  IDEAاز  Cبرای خدمات مداخلھ زودھنگام بخش ) من

ESIT  این اختیار را می دھم کھ بھ منظور درخواست پرداخت مزایا، نزدApple Health/Medicaid  اطلاعات شخصی قابل
حق  Apple Health/Medicaidبت ھای بھداشتی خصوصی داشتھ باشم، بیمھ مراق/می دانم کھ اگر پوشش. شناسایی ارائھ کند

اینجانب می دانم کھ می توانم از طریق اطلاع دادن بھ ھماھنگ کننده منابع خانواده . دارد ھزینھ ھا را از حامل بیمھ من پرداخت کند
 .خود این اجازه را لغو کنم

منجر بھ ھر کدام از موارد زیر شود، ارائھ دھندگان مداخلھ  Apple Health for Kids/Medicaidمی دانم کھ اگر دسترسی بھ  □
 . زودھنگام از من رضایت می گیرند

  کاھش میزان پوشش مادام العمر یا سایر مزایای بیمھ شده برای فرزند من یا سایر اعضای خانواده 
  منجر بھ پرداخت ھزینھ ھای خدماتی می شود کھ در غیر این صورت توسطMedicaid  پرداخت می شود 
  منجر بھ ھر گونھ افزایش حق بیمھ یا لغوMedicaid  برای فرزند یا سایر اعضای خانواده می شود 
  منجر بھ خطر از دست دادن واجدیت شرایط برای فرزند من و یا سایر اعضای خانواده برای معافیت ھای مبتنی بر خانھ و

 .تی می شودجامعھ بر اساس کل ھزینھ ھای مربوط بھ سلام

از  Cبرای خدمات مداخلھ زودھنگام بخش  Apple Health/Medicaidاجازه نمی دھم نزد  ESITاینجانب بھ ارائھ دھندگان  □
IDEA  کھ بر اساسIFSP با توجھ بھ این تصمیم، من می دانم کھ باید بخش ھای . فرزند من ارائھ شود، ادعای بیمھ کندC  وD 

این فرم را تکمیل نکنم، می دانم کھ بر اساس اندازه  Dو  Cاگر بخش ھای . ماھانھ خود تکمیل کنم این فرم را برای تعیین ھزینھ
 .خانواده خود در بالاترین سطح در جدول ھزینھ ماھانھ قرار می گیرم

 
من با شرایط پرداختی کھ انتخاب کرده ام موافقت کرده و دریافت سیستم پرداخت و سیاست ھزینھ ھا 

 کنمرا تایید می 
 :قیم/ولی) ھای(امضا 

 
 

 :تاریخ

 

 ھزینھ/، رضایت، و فرم تایید درآمدSOPAF FCPاعلامیھ قبلی 
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B.2 .بیمھ مراقبت ھای بھداشتی خصوصی/پوشش 
  #:گروه   #:بیمھ نامھ   :نام بیمھ اولیھ

  #:گروه   #:بیمھ نامھ   :نام بیمھ ثانویھ

بیمھ مراقبت ھای بھداشتی خود /ھایی کھ خانواده ام ممکن است در نتیجھ استفاده از پوششاینجانب از دستھ بندی ھای کلی ھزینھ  □
 . ، مانند موارد زیر آگاه شده امIDEAاز  Cبرای خدمات مداخلھ اولیھ بخش 

  سھم بیمھ شده، بیمھ مشترک، حق بیمھ و فرانشیز 
  سالیانھ یا مادام العمر بر اساس بیمھ نامھ خانوادهھزینھ ھای بلند مدت، مانند از دست دادن مزایا بھ دلیل سقف بیمھ 
 احتمال اینکھ استفاده از بیمھ بر روی دسترسی پوشش بیمھ خانواده تاثیر منفی بگذارد 
  احتمال اینکھ پوشش بیمھ بھ دلیل پرداخت بخشC  خدمات مداخلھ زودھنگام متوقف شود 
  خصوصی برای پرداخت ھزینھ خدمات مداخلھ زودھنگام تحت تاثیر احتمال اینکھ حق بیمھ ممکن است توسط استفاده از بیمھ

 قرار گیرد

بیمھ مراقبت ھای بھداشتی خصوصی من برای خدمات مداخلھ /نزد پوشش ESITاینجانب رضایم می دھم کھ ارائھ دھندگان  □
این اختیار را می دھم  ESITاینجانب بھ . فرزند من ارائھ شود، ادعای بیمھ کند IFSPکھ بر اساس  IDEAاز  Cزودھنگام بخش 

بیمھ مراقبت ھای بھداشتی خصوصی من /کھ بھ منظور درخواست پرداخت مزایا اطلاعات شخصی قابل شناسایی را نزد پوشش
اینجانب . ھزینھ پرداخت کند ESITبیمھ مراقبت ھای بھداشتی خصوصی اجازه می دھم بھ ارائھ کننده /اینجانب بھ پوشش. ارائھ کند

 .می توانم از طریق اطلاع دادن بھ ھماھنگ کننده منابع خانواده خود این اجازه را لغو کنممی دانم کھ 

بیمھ مراقبت ھای بھداشتی خصوصی من برای خدمات مداخلھ /نزد پوشش ESITاینجانب رضایم نمی دھم کھ ارائھ دھندگان  □
ی دانم کھ من مسئول پرداخت ھزینھ این خدمات م. فرزند من ارائھ شود، ادعای بیمھ کند IFSPکھ بر اساس  Cزودھنگام بخش 

این فرم را برای تعیین ھزینھ  D و Cمن می دانم کھ باید بخش ھای . براساس جدول زمانبندی ھزینھ ماھانھ و معیارھا خواھم بود
این فرم را تکمیل نکنم، می دانم کھ بر اساس اندازه خانواده خود در بالاترین سطح  Dو  Cاگر بخش ھای . ماھانھ خودم تکمیل کنم

 .در جدول ھزینھ ماھانھ قرار می گیرم

این فرم صرف نظر کرده و می دانم کھ این بدان معنی است کھ من مسئول تمام سھم بیمھ شده،  Dو  Cاینجانب از تکمیل بخش ھای  □
 .استفاده از پوشش مراقبت ھای بھداشتی خصوصی خود خواھم بودبیمھ مشترک و فرانشیز ناشی از 

 
من با شرایط پرداختی کھ انتخاب کرده ام موافقت کرده و دریافت سیستم پرداخت و سیاست ھزینھ ھا 

 را تایید می کنم
 :نگھبان /ولی) ھای(امضا 

 
 

 :تاریخ

 
B.3 .بدون پوشش مراقبت ھای بھداشتی دولتی و خصوصی 

 

من آگاه شده ام کھ بر اساس اندازه و درآمد خانواده ھزینھ ماھیانھ برای من منظور خواھد شد زیرا پوشش بیمھ خصوصی یا دولتی  □
فرزند من ارائھ  IFSPکھ بر اساس  IDEAاز  Cتا در پرداخت ھزینھ بخش ) Apple Health for Kids/Medicaid(ندارم 

 .شود، کمک کند
 

کھ انتخاب کرده ام موافقت کرده و دریافت سیستم پرداخت و سیاست ھزینھ ھا من با شرایط پرداختی 
 را تایید می کنم

 :قیم/ولی) ھای(امضا 
 
 

 :تاریخ

 

 ھزینھ/، رضایت، و فرم تایید درآمدSOPAF FCPاعلامیھ قبلی 
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 )تکمیل شده توسط والدین(مستندات مورد استفاده برای تایید درآمد سالانھ : Cبخش 
زینھ تمام خانواده ھایی درخواست تعیین عدم توانایی در پرداخت می کنند و یا تمام خانواده ھایی کھ تقاضای تعیین سطح برای جدول زمانبندی ھ

ن دادن لطفا توجھ داشتھ باشید کھ برای نشا. (ماھانھ بر اساس اندازه و درآمد تنظیم شده سالانھ خانواده می کنند، باید مدرک درآمد ارائھ دھند
 .)مدرک اثبات درآمد فقط یک نوع مدرک لازم است

 
 :مجموع درآمد سالانھ خانوار فقط یک مورد را انتخاب کنید: نوع سند

  .را اضافھ کنید IRS 1040لطفا جدیدترین فرم مالیاتی . بدون حقوق-دیگر-خویش فرما  □

  )درآمد ناخالص(فیش حقوقی متوالی اخیر ) 2(دو   □

  میزان ھفتگی  □ 

  میزان در دو ھفتھ  □ 

  میزان ماھانھ  □ 

مجموع خطوط =  1099؛ 1خط =  W2فرم ) (ھا( 1099یا  /و ) ھا( W2جدیدترین   □
 )3و  2، 1

 

□  Statement  شامل نام شرکت یا نام، آدرس، (کتبی حقوق و دستمزد پیوست شده
 ).شماره تلفن کارفرما یا امضاء سرپرست کارمندان منابع انسانی

 

 )تکمیل شده توسط والدین(ھزینھ ھای سالانھ مجاز : Dبخش 
یا سایر اعضای خانواده در طی دوازده ماه گذشتھ یا سال مالیاتی گذشتھ /شما باید با این فرم مستندات ھزینھ ھای بازگردانده نشده برای فرزند و

 .ارائھ کنید
 

 ھزینھمقدار  دستھ بندی ھای ھزینھ ھای بازگردانده نشده سالانھ مجاز
ھزینھ ھای پزشکی، دندانپزشکی و بھداشت روانی شامل حق بیمھ، سھم بیمھ شده، بیمھ مشترک، و 

 فرانشیز و خدمات خارج از پوشش می شود
 

  مراقبت ھای بھداشتی داخل خانھ ارائھ شده توسط سازمان ھای مراقبت در خانھ مجاز
  پرداخت ھای نفقھ/حمایت از کودک

  از کودک متحمل شده در ھنگام کار یا رفتن بھ دانشگاهھزینھ ھای مراقبت 
  مجموع ھزینھ ھای مجاز سالانھ

 
   ):اندازه خانواده(تعداد کل افراد خانواده 

 

 ھزینھ/، رضایت، و فرم تایید درآمدSOPAF FCPاعلامیھ قبلی 
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 )EISیا  FRCتکمیل شده توسط کارکنان (درآمد سالانھ تعدیل شده و عدم توانایی در پرداخت میزان تعیین شده : Eبخش 

 اطلاعات درآمد، ھزینھ و ھزینھ ماھانھ
  ):Cبر اساس میزان ذکر شده در بخش (درآمد سالانھ کل   .1
  ):Cبر اساس میزان ذکر شده در بخش (ھزینھ ھای سالانھ مجاز   .2
  ):٪10یا  0.10مجموع درآمد سالانھ ضربدر  - 1خط (معافیت سالانھ ھزینھ   .3
است، در  2بیش از خط  3؛ اگر خط 3منھای خط  2خط (مجموع ھزینھ ھای سالی مجاز   .4

 ):صفر وارد کنید 4خط 
 

  ):4منھای خط  1خط (درآمد تعدیل شده برای تعیین سطح در جدول زمان بندی ھزینھ ماھانھ   .5
 

 ٪ سطح خط فقر فدرال برای اندازه خانواده باشد، معیارھای عدم توانایی پرداخت را برآورده می کند200کمتر از  5در صورتی کھ خط 

برای خانواده ھای با و بدون بیمھ، خانواده ملزم بھ  -بلھ   □
پرداخت سھم بیمھ شده، بیمھ مشترک، فرانشیز یا ھزینھ 

یا سایر صندوق  IDEAاز  Cبخش . ماھانھ نخواھد بود
ھای سازمان ممکن است برای پوشش این ھزینھ ھا 

 .استفاده شود

برای خانواده ھای دارای بیمھ، فرانشیزھای  -خیر   □
 خانواده

برای خانواده ھای بدون بیمھ یا خانواده ھایی  -خیر   □
کھ دسترسی بھ بیمھ خود را رد می کنند، 

ماھانھ خانواده در جدول زمان بندی ھزینھ 
 .قرار می گیرد

 
 : _____________________ھزینھ ماھانھ

 
 

 تایید والدین: Fبخش 
 .اینجانب بھ این ترتیب تأیید می کنم تا جایی کھ اطلاع دارم اطلاعات ارائھ شده، بررسی شده و مستند در این فرم صحیح و کامل است

 :قیم/ولی) ھای(امضا 
 
 

 :تاریخ

 از فرم درآمد و تأیید ھزینھگزارش کارکنان : Gبخش 
 :بازبینی شده بوسیلھ

 :EISیا  FRCامضاء کارمند 
 
 

 :تاریخ :نام چاپی

 
 ھزینھ/، رضایت، و فرم تایید درآمدSOPAF FCPاعلامیھ قبلی 

 


