DEPARTAMENTUL PENTRU INVATAMANT PRIMAR S SECUNDAR DIN MISSOURI -
BIROUL PENTRU INVATAMANT SPECIAL - PROGRAMUL FIRST STEPS CJi ref ¢ ienigh

steps

CONSIMTAMANTUL DE A UTILIZA ASIGURAREA PRIVATA

NUMELE COPILULUI DATA NAS TERII NUMELE COMPANIEI DE ASIGURARI DATA COMPLETARII

Un exemplar al Politicii privind sistemul de plati al programului First Steps este oferit parintelui Tnainte de
obtinerea consimtamantului de a utiliza asigurarea privata pentru facilitarea platii serviciilor programului First
Steps si Thainte de obtinerea consimtamantului pentru serviciile programului First Steps.

Cu consimtamantul parintelui, asigurarea privata va facilita plata urmatoarelor servicii First Steps:

dispozitive cu tehnologie de asistenta, terapie ocupationala, terapie fizica si patologie de vorbire/limba.
Parintele trebuie sa semneze si sa dateze acest formular si apoi sa-l inapoieze Coordonatorului de servicii
fnainte ca asigurarea privata sa poata fi folosita pentru a facilita plata serviciilor First Steps. Datele de contact
ale Coordonatorului de servicii sunt incluse mai jos.

INFORMATII PRIVIND ASIGURAREA (nu sunt necesare atunci cand se obtine un exemplar al cardului
de asigurari)

NUMELE COMPANIEI DE ASIGURARI CARDUL DE ASIGURARI INDICA FAPTUL CA EXISTA ASIGURARE COMPLETA?
[Ooa [nu
NUME GRUP NUMAR GRUP ORDIN DE FACTURARE A POLITEI
DPrimar DSecundar
NUME DETINATOR POLITA POLITA/ID MEMBRU DATA DE INCEPUT A POLITEI

MOTIVUL CONSIMTAMANTULUI

Este necesar consimtamantul parintelui inainte ca programul First Steps sa utilizeze asigurarea dvs. privata
entru fiecare dintre motivele urmatoare:
Autorizatie pentru serviciu nou |:| Cresterea autorizatiilor |:| Schimbarea companiei de asigurari
pentru servicii sau schimbarea alegerii asiguratului
AUTORIZATII PENTRU SERVICII DIRECTE ALE PLANULUI DE SERVICII PERSONALIZAT PENTRU
FAMILIE (IFSP)

Tipul serviciului Frecventa serviciului Data de inceput Data de incheiere

CONSIMTAMANT

Declar ca informatiile de mai sus sunt corecte la data semnarii. Confirm c& am primit un exemplar din Politica
privind sistemul de plati al programului First Steps. Dupa revizuirea politicii aleg urmatoarea optiune:

[Jimi dau consimtamantul pentru utilizarea asigurérii private (data nasterii titularului politei este:

/ / )
[CINA, nu detin asigurare privata [[JRefuz s&-mi dau consimtdmantul pentru utilizarea asigurdrii private
SEMNATURA PARINTELUI DATA SEMNATURII PARINTELUI

NUMELE TIPARIT AL PARINTELUI

COORDONATOR DE SERVICII

NUMELE $| ADRESA COORDONATORULUI DE SERVICII NUMARUL DE TELEFON AL
COORDONATORULUI DE SERVICII

SEMNATURA REPREZENTANTULUI AGENTIEI DATA PRIMIRII DE CATRE AGENTIE

Departamentul pentru invatamant primar si secundar nu face discriminari pe baza rasei, culorii, religiei, sexului, originii nationale, a varstei sau dizabilitatii in
programele si activitatile sale. intrebérile legate de programele Departamentului si de locatia serviciilor, a activitatilor si a dotarilor care sunt accesibile persoanelor
cu dizabilitati pot fi adresate la Jefferson State Office Building, Office of the General Counsel, Coordinator — Civil Rights Compliance (Title VI/Title IX/504/ADA/Age
Act), 6™ Floor, 205 Jefferson Street, P.O. Box 480, Jefferson City, MO 65102-0480; numar de telefon 573-526-4757 sau TTY 800-735-2966; email

civilrights@dese.mo.gov.

MO 500-2996 (Rev 03/16)
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