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ตัวอย่างใบแจ้งบิดามารดา/ผู้ปกครองในเร่ืองความช่วยเหลือทางการแพทย์ หรือเมดิเคด
(Medicaid)/โครงการประกันสุขภาพของรัฐสำหรับเด็ก (SCHIP)

เรียน บิดาหรือมารดา/ผู้ปกครอง

เด็กที่มีการประกันสุขภาพมีโอกาสมากกว่าท่ีจะได้รับการดูแลสุขภาพในทางป้องกัน
และรับการบำบัดรักษาเม่ือไม่สบาย ทั้งหมดน้ีทำให้เด็กขาดโรงเรียนเน่ืองจากการเจ็บไข้
ได้ป่วยน้อยลง และเมื่อไปโรงเรียนก็พร้อมท่ีจะเรียนหนังสือ  ถ้าบุตรหลานของท่านไม่มี
การประกันสุขภาพ ท่านคงสนใจท่ีจะรับทราบว่า มีหลายต่อหลายครอบครัวที่นอกจากจะ
รับประทานอาหารที่โรงเรียนฟรีและในราคาท่ีต่ำกว่าปกติแล้ว ยังได้รับการประกันสุขภาพ
โดยไม่เสียเงินหรือในอัตราต่ำสำหรับบุตรหลานด้วย อย่างไรก็ตาม ยังมีอีกหลายครอบครัว
ท่ีไม่ทราบเกี่ยวกับโครงการประกันสุขภาพท่ีมีให้

กฎหมายในขณะน้ีอนุญาตให้ทางโรงเรียนเผยแพร่ข้อมูลเกี่ยวกับสิทธิท่ีพึงมีของท่าน
สำหรับอาหารฟรีและในราคาท่ีต่ำกับโครงการให้ความช่วยเหลือทางการแพทย์ หรือ
เมดิเคด (Medicaid) และโครงการประกันสุขภาพของรัฐสำหรับเด็ก  โครงการเมดิเคด
และโครงการประกันสุขภาพของรัฐสำหรับเด็กสามารถใช้ข้อมูลดังกล่าวได้สำหรับการ
ระบุตัวเด็กที่อาจมีสิทธิที่จะได้รับการประกันสุขภาพฟรีหรือในอัตราต่ำเท่าน้ัน และเพ่ือ
ขึ้นทะเบียนชื่อเด็กเหล่าน้ีไว้ในโครงการเมดิเคดหรือโครงการประกันสุขภาพของรัฐ
สำหรับเด็ก จะนำข้อมูลจากใบคำร้องขออาหารโรงเรียนฟรีหรือในราคาต่ำของท่าน
ไปใช้สำหรับความมุ่งหมายอื่นๆไม่ได้  เจ้าหน้าท่ีของโครงการเมดิเคดหรือโครงการ
ประกันสุขภาพของรัฐสำหรับเด็กอาจติดต่อมายังท่านเพ่ือขอข้อมูลเพิ่มเติม

ทางโรงเรียนไม่จำเป็นต้องได้รับอนุญาตจากท่านในการท่ีจะเผยแพร่ข้อมูลจากใบคำร้อง
ขออาหารโรงเรียนฟรีหรือในราคาต่ำของท่านให้กับโครงการเมดิเคดหรือโครงการ
ประกันสุขภาพของรัฐสำหรับเด็ก  การดำเนินการเรื่องนี้จะไม่กระทบกระเทือนสิทธิของ
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บุตรหลานของท่านสำหรับอาหารโรงเรียนฟรีหรือในราคาต่ำ  ถ้าท่านไม่ต้องการให้เผยแพร่
ข้อมูลของท่านแก่โครงการเมดิเคดหรือโครงการประกันสุขภาพของรัฐสำหรับเด็ก ท่านต้อง
แจ้งให้ทางโรงเรียนรับทราบ ท่่านอาจกรอกแบบฟอร์มข้างล่างน้ี และส่งกลับไปที่โรงเรียน
ของบุตรหลานของท่านภายใน___________ถ้าท่านไม่ต้องการให้เผยแพร่ข้อมูลเกี่ย
วกับสิทธิของบุตรหลานของท่านแก่โครงการเมดิเคดหรือโครงการประกันสุขภาพของรัฐส
ำหรับเด็ก  ถ้าท่านต้องการข้อมูลเพิ่มเติม ท่านจะโทรศัพท์ถึง________________
ได้ท_______________

! ข้าพเจ้าไม่ต้องการให้เจ้าหน้าท่ีโรงเรียนเผยแพร่ข้อมูลจากใบคำร้องขออาหาร
โรงเรียนฟรีหรือในราคาต่ำของข้าพเจ้าให้กับโครงการเมดิเคดหรือโครงการประกันสุขภาพ
ของรัฐสำหรับเด็ก
ช่ือเด็ก_______________________________โรงเรียน____________________________
ช่ือเด็ก_______________________________โรงเรียน____________________________
ช่ือเด็ก_______________________________โรงเรียน____________________________

ลายเซ็นของ
บิดาหรือมารดา/ผู้ปกครอง______________________________วันที่_________________
พิมพ์ชื่อ__________________________________________________________________
บ้านเลขที่อยู่______________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________


