
Family Cost Share Agreement Form 14” Paper 

 وابستگي نوزاد و کودک نو پاي ويرجينيا
 

 تجديد نظر شده ______ حروف اول نام و نام خانوادگی______     سهم هزينه خانوادهفرم موافقت نامه 
 

 ______________: تاريخ تولد_________________________________________ : کودکان /نام کودک
 

بدين تصميم باشم آه اطلاعات مالي خود را ارائه ندهم و من ميتوانم .  دکم دريافت ميکند به حساب من گذاشته خواهد شدمن متوجه هستم که هزينه خدماتي که کو
اين چه نچنا. اي به موقعي را آه تحت پوشش بيمه نيست بپردازم نرخ خدمات مداخلهقابل اطلاق يا هزينه آامل / ، و )ديداآتبل ها(همه سهميه ها، آسورات 

، حداکثر مبلغ ماهيانه اي که ميتوان بپردازم سهميه خانوادهمضيقه مالي من گردد، ميتوانم اطلاعات مالي خود را ارائه دهم تا بر مبناي سيستم عث وضعيت با
 . استفاده نميکنممن در استفاده از بيمه پزشکي خود براي پرداخت هزينه خدمات مداخله اي به موقع آزادم و در صورتي که مايل نباشم از آن.  مشخص شود

 )همه مواردي را که صدق ميکند، علامت بزنيد (استفاده از بيمه پزشکي
 . کودک من زير پوشش هيچ بيمه پزشکي نيست:بدون بيمه   

 . تا براي مديکيد تقاضا بدهمدمن مايلم هماهنگ کننده خدماتم به من کمک کن 
 . تقاضا دهم (FAMIS)" برنامه ايمني دسترسي خانواده به بيمه پزشکي"مک کند تا براي  به من کخدماتممن مايلم هماهنگ کننده  
 ):در صورت انتخاب يکي را علامت بزنيد.  ( کودک من زير پزشش بيمه پزشکي است):پزشکي(بيمه بهداشتي    

يا هزينه خدمات قابل اطلاقي را که /فقت ميکنم که هر گونه سهميه، ديداکتيبل و من موا.ايد به حساب بيمه من گذاشته شودصورت حساب خدمات زير پوشش ب 
 . در پائين ذکر شده بپردازم مخارجزير پوشش نيستند به طريقي که در قسمت

شی در پوشش موجود ضرر اقتصادی از قبيل کاهمن بدين باورم که استفاده از بيمه من به يک . به حساب من گذاشته شودنبايد مخارج خدمات تحت پوشش  
يا خدماتی که بدون پوشش قابل /، و)ديداکتبل( که هرگونه سهم بيمه، کسورات من موافقت می کنم. مادام العمر، افزايش سهم بيمه، يا قطع بيمه منجر خواهد شد

 . در زير تشريح شده استمخارجصدق را بصورتی پرداخت کنم که در گزينه 
يا نرخ خدمات برنامه را به طريقي که در قسمت  مخارج  من موافقت ميکنم که همه.به حساب بيمه من گذاشته شودايد نبصورت حساب خدمات زير پوشش  

 .مخارج در پائين ذکر شده بپردازم
گذاشته FAMIS /يد است و من آگاهي دارم که هزينه خدمات زير پوشش به حساب مديکFAMIS کودک من زير پوشش مديکيد يا :FAMIS /مديکيد   

 .خواهد شد
 )يکي را علامت بزنيد (مخارج

آامل يا نرخ / و يا هزينه کامل /من همه سهميه ها و ديداکتيبل هاي قابل اطلاق و.  من مايل نيستم اطلاعات مالي خود را ارائه دهم:پرداخت هزينه کامل    
 . پوشش بيمه نيست خواهم پرداختکه زيربازپرداخت خدمات مداخله اي به موقع را 

 )در صورت انتخاب يکي را علامت بزنيد (هزينه هاي شامل تخفيف   
لغي که خواهم پرداخت  بدين طريق مب.شامل ماليات فدرال من مورد بررسی قرار گرفته استي ن اسناد مربوط به درآمد حقيقي يا تخمي:سقف پرداخت ماهيانه 

دلار است _____ من موافقت ميکنم که مخارج مربوطه را تا آنجائي که به سقف پرداخت ماهيانه من ميرسد ولي از آن تجاوز نميکند و  .مشخص ميشود
 .  بپردازم

 ):در صورت انتخاب يکي را علامت بزنيد ( تجديد نظر در پرداخت هزينهتقاضاي 
سقف هزينه اي که ميتوانم بپردازم بر مبناي .  به شده براي من مشکلات مالي به بار آورده است محاسزينه ماهانه اي که بر مبناي جدول سهم خانوادهمبلغ ه

   يااطلاعات مالي ضميمه شده است،
__

واهي کپي چک حقوقي و يا اظهارنامه کتبي من که مبلغ درآمد مرا گ.  من قادر نيستم درآمد استاد درآمد واقعي يا تخميني شامل ماليات خود را ارائه دهم__ 
 .  ميکند و نيز هر گونه اطلاعات مالي اضافي لازم پيوست شده است

 .  دلار است بپردازم____ من موافقت ميکنم که مخارج مربوطه را تا آنجائي که به سقف پرداخت ماهيانه من ميرسد، ولي از آن تجاوز نميکند و __ 
 /يا درآمد من کودکم را براي مديکيد/ تکميل کردن فرم هاي ماليات بر درآمد فدرال را الزامي ميسازد ودرآمد من زير سطحي است که: بدون هزينه    

FAMISبنابراين من توانائي پرداخت هيچگونه هزينه اي را ندارم و هيچ مبلغي براي خدمات مداخله اي به موقع کودک خود نمي .  واجد شرايط ميسازد
 )را علامت بزنيددر صورت انتخاب يکي .  (پردازم

 . تاييد شده است________________  توسط  ________________ واجد شرايط بودن در تاريخ __ يا .  ضميمه استFAMIS /کپي کارت مديکيد__ 
 . اظهار نامه کتبي من داير بر گواهي اين موضوع که درآمدي ندارم پيوست شده است__ 

 روز تقويمی به 30م ه ا امضا کرداطلاعات مربوط به درآمد برای ارائه  رابرنامه اختصاصی خدمات خانوادهاز تاريخی که : گزينه به تأخير انداختن خدمات    
 و اين گزينه ايان يافته روزه پ30دوره آن . من فرصت داده شد زيرا قادر نبودم آن اطلاعات را قبل از ايجاد برنامه اختصاصی خدمات خانوادگی ارائه دهم

به من داده شده تا اطلاعات درآمد را عرضه کنم، گزينه هزينه کامل در بالا را انتخاب کنم، يا خدمات بيشتر غير از آنچه که بصورت رايگان در دسترس 
ير انداختن خدمات بيشتر به جز آنهايی است که انتخاب من به تاخ. بوده را تا زمانی که بتوانم اطلاعات مربوط به درآمد را ارائه دهم به تاخير اندازم

 .بصورت رايگان در اختيار من است و اين وضعيت تا زمانی  ادامه دارد که اطلاعات مربوط به درآمد خود را عرضه نمايم
 اعلام موافقت و تفاهم

ه براي تعيين هزينه خدمات مداخله اي به موقع از آن استفاده من موافقت مي کنم که هماهنگ کننده خدمات خود را از هر گونه تغيير در اطلاعات مالي خود ک 
من اين موضوع را درک مي کنم که اگر در هر زمان در باره جريان .    او آگاه سازمFAMIS/شده، ونيز هر گونه تغيير در بيمه کودکم يا وضعيت مديکيد

اگر در رابطه با تقاضاي .  اني داشتم بايد با هماهنگ آننده خدمات خود تماس بگيرميا هزينه خدمات مداخله اي بموقع هر سؤال و يا نگر/وسهميه خانوادگي 
تجديد نظر درباره هزينه ها اين مسئله در سطح محلي حل و فصل نشد و در اين مورد اختلافي وجود داشت مي توانم شكايت اداري يا تقاضاي ميانجيگري به 

 .  دگي بيطرفانه تشكيل شوديا خواستار شوم آه يك جلسه رسي/ميان آورده و
من متوجه اين موضوع هستم آه اگر در رابطه با برنامه هزينه هاي ارائه دهنده خدمات مداخله اي به موقع من هر گونه تغييري پيش آيد در اين مورد حداقل  

 . روز قبل يك اطلاعيه آتبي ديافت خواهم آرد30از 
من متوجه هستم آه اگر هزينه هاي مربوطه را بموقع نپردازم، .   ام و در مقابل مفاد آن خود را مسئول ميدانممن شرايط اين موافقت نامه را خوانده و فهميده 

 .قبل از آنكه خدمات قطع شود هماهنگ آننده خدماتم با من تماس خواهد گرفت.  خدمات ممكن است قطع شود
 .ا رسيده از جريان عادي وصول مطالبات استفاده خواهد شدمن اين موضوع را درك ميكنم آه براي وصول مبالغي آه سررسيد آن فر 
 . من آپي مخارج آامل خدمات مداخله اي به موقع را دريافت آرده ام 
 .من گواهي مي آنم تا آنجا آه علم و اطلاع دارم اطلاعاتي آه در رابطه با وضعيت مالي خود ارائه داده ام آامل و دقيق است 

 
 

_____________________________________________________    _____ 
 

 تاريخ   امضاي والد يا طرف مسئول
 

____________________________    ______________________________ 
 تاريخ   امضاي آارمند مربوطه
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 )اختياري(در ميان گذاشتن اطلاعات و تعييم مزايا 
 ه بهبدينوسيل______________________________  من، 

 والد يا طرف مسئول   
 :اجازه مي دهم آه      ______________________________________________________  

 نام ارائه دهنده يا ارائه دهندگان خدمات مداخله اي به موقع   
 

X عات لازم را در اختيار شرکت يا شرکت هاي بيمه ذکر شده در پايين قرار دهند و نيز  اطلا 
X عات لازم را از شرکت يا شرکت هاي بيمه ذکر شده در پايين درخواست کنندلا اط: 

 
______________________________________________________________________ 

 نام شرکت يا شرکت هاي بيمه
 

ونه اطلاعات لازم ديگر براي به عات لازم مي تواند شامل تشخيص هاي طبي مربوط به کودک، تاريخ خدمات و نوع خدمات و همه گاطلا
من در رابطه با در ميان گذاشتن اين اطلاعات رضايت خود را اعلام مي .  جريان انداختن ادعاهاي بيمه من جهت پرداخت به اين سازمان باشد

ه دهندگان خدمات مداخله اي به دارم و اين موضوع را درک مي کنم که در هر زمان مي توانم با تحويل يک اطلاعيه کتبي به ارئه دهنده يا ارائ
 .اين فسخ از تاريخ دريافت اطلاعيه ذکر شده به اجرا در خواهد آمد.  موقع فرزندم اين رضايت را فسخ کنم

 
 :من اجازه ميدهم که هر گونه مزاياي بيمه مستقيمأ به شخص يا اشخاص زير پرداخت شود

 
______________________________________________________________________ 

 نام ارائه دهنده يا ارائه دهندگان خدمات مداخله اي به موقع
 
 

    ______________________________ ____________________________ 
 تاريخ   امضاي والد يا طرف مسئول

 
    ______________________________ ____________________________ 

 تاريخ    بوطهامضاي آارمند مر
 


