
     

 

   

  

 

 

 

             

               

             

                  

            

                

                

               

     

                

              

              

                   

               

                   

               

                 

           

  

______________________________________________________________________________ 

PA MEDICAL ASSISTANCE BILLING PARENTAL CONSENT   

Child’s  Name ______________________________ 

Date  of Birth________________ 

Date  Sent: _____________ 

Name  and  Address  of Parent/Guardian/Surrogate: ___________________________________ 

I  understand  that:  

1. Local Educational Agencies (LEAs) are eligible to receive federal reimbursement through the School-Based 

Access Program for certain medically necessary services provided to students with disabilities ages 3-21 in 

accordance with the students Individualized Education Program (IEP). In this instance, the Local Education 

Agency (LEA) refers to the preschool early intervention program which serves children from age 3 to school-age. 

2. LEAs use of this reimbursement program does NOT in any way affect or impact other medically necessary, 

covered services that are provided to your child out of school. Medical Assistance will continue to pay for these 

services. Any reimbursement that the SDs or IUs receive from the School Based Access Program is used to help 

cover the cost of special education services. Special education services refer to any services covered by an 

Individualized Education Program (IEP). 

3. Before the LEA can apply for reimbursement for services, a one-time written parental consent is required by The 

Individuals with Disabilities Education Improvement Act of 2004 (IDEA) under Part B (Assistance to the States for 

the Education of Children with Disabilities) and the Family Educational Rights and Privacy Act (FERPA). 

4. By giving consent, I am authorizing the LEA to share my child’s information such as records or information about 

the services that may be provided to my child with the PA Department of Education, the PA Department of Human 

Services, and a physician or nurse practitioner in order to bill Medical Assistance for services my child receives as 

part of his/her IEP. The only purpose of this disclosure is to bill for services provided. 

5.  I  have  the  right to  withdraw  my  consent at any  time.  Withdrawing  my  consent or  not giving  consent,  will  not 

affect the  services  that my  child  is  receiving  in  school.  It is  still  the  responsibility  of the  LEA  to  provide  my  child’s  
required  services  as  written  in  his/her  IEP  at no  cost to  me.   

6. Upon request, I may receive copies of my child’s records that are disclosed as a result of this authorization. We 

recommend that you keep a copy of this form for your records. 

Early Intervention Program, Revised October 2016 



     

  

   

  

  

  

  

 

                 

                  

       

           

  

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

PA MEDICAL ASSISTANCE BILLING PARENTAL CONSENT 

Child’s  Name _____________________________________ 

Date  of Birth________________ 

If you  have  any  questions,  or  if you  need  the  services  of an  interpreter,  please  contact me.  

Name: ______________________________ 

Position: _____________________________ 

Email: ____________________________ 

Phone: ___________________________ 

DIRECTIONS  FOR  PARENT/GUARDIAN/SURROGATE: Please  check  one  of the  options,  sign  this  form,  and  

return  it.   

_____I have read the Notice and I give consent for the LEA to share my child’s education and health-related  

information  and  bill  Medical  Assistance   

_____I have read the Notice and I DO NOT GIVE consent for the LEA to share my child’s education and health-

related information and bill Medical Assistance 

_____I would like to schedule an informal meeting to discuss this request with  preschool  early  intervention  

personnel 

SIGN  HERE:   

Parent/Guardian/Surrogate  Signature: _______________________________ 

Date: ________________________________ 

Daytime  Phone: ________________________ 

PLEASE  RETURN  THIS  ENTIRE  FORM  TO:  

Name: ____________________________________________ 

Address: __________________________________________________________________________ 

Early Intervention Program, Revised October 2016 



         

  

 

  

 

 

               

              

                 

              

                 

               

                 

                   

      

                

              

           

                    

              

                 

                

                   

                   

         

              

                 

  

______________________________________________________________________________ 

अप्रमाणित  णिक्षकको  णियक्ति  बारको  सचिा  PA  को  MEDICAL ASSISTANCE को  बिबिङ  
सम्बन्धी  अबििावकीय  सहमबि   

ु े ू

बच्चाको  नाम ______________________________ 

जन्म  मममि________________ 

पठाएको  मममििः _____________ 

आमाबाब/अमििावक/सरोगटको  नाम  िथा  ठ गाना: ु े े ___________________________________ 

मल  बझेको  छु  मक   ै े ु िः

1. स्थानीय मिक्षा एजेन्सी (LEA) हरू मवद्याथीको वैयक्तिक मिक्षा काययक्रम (IEP) अनुसार 3-21 वर्यका उमेरका अिििा िएका 
मवद्याथीलाई प्रदान गररएको मिमकत्सकीय रूपमा आवश्यक मनमिि सेवाहरूको खियका लामग मवद्यालयमा आधाररि पहुँि काययक्रम 
मार्य ि संघीय क्षमिपूमिय प्राप्त गनय योग्य छन् । यो माममलामा, स्थानीय मिक्षा एजेन्सीले (LEA) ले मप्रसू्क लको प्रारक्तिक हस्तके्षप 
काययक्रमलाई जनाउुँछ जसले 3 वर्य देक्तख मवद्यालय जाने उमेरका मवद्याथीहरूलाई सेवा प्रदान गछय । 

2. LEA ले यो क्षमिपूमिय काययक्रम जसरी प्रयोग गरे पमन, यसले मवद्यालय बामहर िपाईकंो बच्चालाई प्रदान गररने मिमकत्सकीय रूपमा 
आवश्यक, समेमटएका सेवाहरूमा कु नै पमन िररकाले असर गदैन वा प्रिाव पादैन । Medical Assistance ले यी सेवाहरूको लामग 
िुिानी मदइ रहनेछ । SDs वा IUs ले School Based Access Program (मवद्यालयमा आधाररि पहुँि काययक्रम) बाट प्राप्त गरेको 
क्षमिपूमिय मविेर् मिक्षा सेवाको खिय धान्न सहयोग गनय प्रयोग गररन्छ । मविेर् मिक्षा सेवाले वैयक्तिक मिक्षा काययक्रम (IEP) द्वारा 
समेमटएको जुनसुकै सेवालाई जनाउुँछ । 

3. LEA ले सेवाको क्षमिपूमियको लामग मनवेदन मदनु अगामि, 2004 को अपाङ्ग बालबामलका मिक्षा सुधार ऐन (IDEA) को खण्ड B 

(अपाङ्ग बालबामलकाहरूको मिक्षाका लामग राज्यलाई प्रदान गररने सहयोग) र पररवारको िैमक्षक अमधकार िथा गोपनीयिा ऐन 
(FERPA) अनुसार एक पटकको अमििावकको मलक्तखि सहममि आवश्यक पदयछ । 

4. सहममि मदएर, म LEA लाई मेरो बच्चाका लामग PA मिक्षा मविाग, PA मानव सेवा मविाग र मिमकत्सक िथा नसयद्वारा प्रदान गनय 
समकने सेवाहरूसुँग सम्बक्तिि मेरो बच्चा बारेको जानकारी (जसै्त, अमिलेख वा सूिना) आदान-प्रदान गनय अनुममि मदइरहेको छु 
िाकी मेरो बच्चाले आफ्नो IEP को अंि रहेका सेवा प्राप्त गदाय िी सेवाहरूको खिय Medical Assistance लाई िुिानी गराउन 
समकयोस् । यो खुलासाको एक मात्र उदेश्य िनेको प्रदान गररएका सेवाहरूको िुिानी उठाउनु हो । 

5. म जुनसुकै समयमा यो सहममि मर्िाय मलन सक्छु । सहममि मदने वा नमदने कु राले मेरो बच्चाले मवद्यालयमा प्राप्त गरररहेको 
सेवालाई असर गने छै न । मेरो बच्चाको वैयक्तिक मिक्षा योजनामा लेक्तखए अनुसार मसुँग कु नै िुल्क नमलइ मेरो बच्चालाई आवश्यक 
पने सेवाहरू प्रदान गनय LEA मजमे्मवार हन्छ । 

6. अनुरोध गरेको खण्डमा, म यो सहममिको पररणामस्वरूप खुलासा गररएका मेरो बच्चाका अमिलेखहरूको प्रमिमलमप प्राप्त गनय 
सक्छु । हामी िपाईलंाई अमिलेखको लामग यो र्ारामको एउटा प्रमिमलमप आफ्नो साथमा राख्न सुझाव मदन्छछं । 

Early Intervention Program (प्रारम्भिक हस्तक्षेप कार्यक्रम), अक्टोबर 2016 मा सशंोधित 



 

 

  

 

  

 

   

 

  

 

 

 

 

  

 

  

 

PA  को  MEDICAL  ASSISTANCE  को  बिबिङ  सम्बन्धी  अबििावकीय  सहमबि   

बच्चाको  नाम  _____________________________________ 

जन्म  मममि________________ 

िपाईंसग  क न  पमन  प्रश्नहरू  छन, वा  िपाईंलाई  दोिासेको  सेवा  आवश्यक  पछ  िन  क पया  मलाई  सम्पक  गनहोस  ।  ुँ ु ै ् य े ृ य ुय ्

नामिः ______________________________ 

पद: _____________________________ 

इमल: े ____________________________ 

र्ोनिः  ___________________________ 

आमाबाब/अमििावक/सरोगटका  लामग  मनदिनहरू: क पया  एउटा  मवकल्प  ियन  गनहोस, यो  र्ाराममा  हस्ताक्षर  गनुयहोस, र  मर्िा  
गनहोस  ।   

ु े े ृ ुय ् ् य

ुय ्

_____मल  यो  सिना  पढको  छु  र  म  LEA  लाई  मरो  बच्चाको  मिक्षा  र  स्वास्थ्य  सम्बिी  जानकारी  खलासा  गन  र  Medical Assistance 

को  नाममा  मबल  जारी  गन  सहममि  प्रदान  गदछ  ।   
ै े ू े े ु य

य य ु

_____मल  यो  सिना  पढको  छु  र  म  LEA  लाई  मरो  बच्चाको  मिक्षा  र  स्वास्थ्य  सम्बिी  जानकारी  खलासा  गन  र  Medical Assistance 

को  नाममा  मबल  जारी  गन  सहममि  प्रदान  गमदन  ।   
ै े ू े े ु य

य य

_____म  मप्रस्क लको  प्रारक्तिक  हस्तक्षप  कायक्रमका  कमिारीसग  यो  अनरोधको  बारमा  छलर्ल  गन  एउटा  अनछपिाररक  बठक  िय  
गन  िाहन्छ  ।   

ू े य य ुँ ु े य ै

य ु

यहाुँ हस्ताक्षर गनुयहोस्: 

आमाबाब/अमििावक/सरोगटको  हस्ताक्षर: ु े _______________________________ 

मममि: ________________________________ 

मदउसको  र्ोन: ुँ ________________________ 

क पया  मनम्न  व्यक्तिलाई  यो  र्ाराम  मर्िा  पठाउनहोस:  ृ य ु ्

नामिः ____________________________________________ 

ठ गाना े िः __________________________________________________________________________ 

Early Intervention  Program  (प्रारम्भिक  हस्तक्षेप  कार्यक्रम),  अक्टोबर  2016  मा  सशोधित  ं
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