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 اداره آموزش ابتدایی و متوسطه میسوری
 برنامه گامهای نخست -های ویژه  دفتر آموزش

 

 نامهاستفادهازبیمهخصوصیرضایت
 

 تاریخ تولد نام کودک

 
 تاریخ تکمیل نام شرکت بیمه

 

 دستورالعمل

سازی برای پرداخت هزینه گامهای  برای زمینهپیش از جلب رضایت استفاده از بیمه خصوصی  سیاستنظامپرداختگامهاینخستای از  نسخه
  گیرد. نخست و پیش از جلب رضایت برای استفاده از خدمات گامهای نخست در اختیار والدین قرار می



 کند: های خدمات گامهای نخست کمک می با رضایت والدین، بیمه خصوصی به پرداخت این هزینه
 .گفتار/زبانپاتالوژیراپی،فناوریکمکی،کاردرمانی،فیزیوتدستگاههای



بازگردانند تا امکان استفاده از بیمه خصوصی برای پرداخت « کننده خدمات هماهنگ»والدین باید این فرم را امضا کنند و تاریخ بزنند و آن را به 
در زیر ارائه شده است. « کننده خدمات هماهنگ»هزینه خدمات گامهای نخست فراهم شود. اطلاعات تماس 

 

 ایازکارتبیمه،لازمنیست(طلاعاتبیمه)درصورتگرفتننسخها

 

 بیمه کامل است؟  کارت بیمه نشان دهنده نام شرکت بیمه 

             بله  خیر 

 نامه ترتیب صورتحساب بیمه شماره گروه نام گروه
 

          اصلی فرعی 
 نامه وع اعتبار بیمهتاریخ شر نامه/عضو شناسه بیمه نامه نام دارنده بیمه

 دلیلجلبرضایت

بتواند از بیمه خصوصی شما برای هر یک از موارد زیر استفاده کند، رضایت والدین ضروری است:« گامهای نخست»برای این که 
 

 غییر شرکت بیمه ت       افزایش اختیارات مجوز خدمات         صدور مجوز خدمات جدید     
  یا تغییر در انتخاب حامل       

 (IFSP«)برنامهفردیخدماتخانواده»مجوزخدماتمستقیم

 تاریخپایان تاریخشروع تناوبارائهخدمت نوعخدمت

    

    

    

    

 نامهرضایت

ام. پس از  را دریافت کرده سیاستنظامپرداختگامهاینخستای از  کنم که نسخه کنم. اعلام می دقت اطلاعات بالا را از تاریخ امضا تایید می
 کنم: بررسی این سیاست، گزینه زیر را انتخاب می



 (______/____/____امه: ___بیمه ن)تاریخ تولد دارنده  کنم فاده از بیمه خصوصی اعلام میرضایت خود را برای است____ 

  کنم  از بیمه خصوصی خودداری میاز دادن رضایت برای استفاده 

  نامرتبط، بیمه خصوصی ندارم 
 

 تاریخ امضای پدر/مادر امضای پدر/مادر

 

 نام پدر/مادر با حروف بزرگ غیرشکسته

 

  کنندهخدماتهماهنگ

 کننده خدمات نام و نشانی هماهنگ

 
 کننده خدمات فن هماهنگشماره تل

 

 امضای نماینده کارگزاری

  
 تاریخ رسیدن به کارگزاری
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