
ለልጆች CHIP Medicaid/Apple Health ያሏቸው ቤተሰቦች የESIT 

የሒሳብ እና ክፍያዎች ሥርዓት (SOPAF) ፍቃድ 
ESIT System of Payments and Fees (SOPAF) Consent 

Families with Medicaid/Apple Health for Kids CHIP 

ቀን ESIT አቅራቢ ኤጀንሲ 

FRC/ESIT የሠራተኞች ስም ስልክ ቁጥር 

ክፍል ሀ፦ የሚለይ መረጃ 

የህጻኑ ሕጋዊ ስም   የትውልድ ቀን 

የወላጅ/አሳዳጊ ስም 1 ስልክ   

የወላጅ/አሳዳጊ ስም 2 ስልክ   

ክፍል ለ፦ የመድን መረጃ 

የመድን ዓይነት የመድን ስም የፖሊሲ ቁጥር

ለልጆች CHIP Medicaid/Apple Health 

TRICARE የግል መድን 

ክፍል ሐ፦ ለልጆች CHIP የMedicaid/Apple Health ክፍያ ፍቃድ (የሚመለከታቸው ሁሉ ላይ ምልክት ያድርጉ) 

 ለሚከተሉት ፈቃድ እሰጣለው ለESIT አገልግሎት ሰጪ(ዎቼ) ለልጆች CHIP Medicaid ወይም Apple Health የመጀመሪያ እና ቀጣይነት 
ያለው ግምገማ እና/ ወይም ምርመራ እና በቤተሰብ ወጪ ተሳትፎ (FCP) መሠረት በልጄ ግለሰባዊ የቤተሰብ አገልግሎት እቅድ (IFSP) ላይ 
ሁሉንም የሚከፈልባቸው የESIT አገልግሎቶችን እንዲያቀርቡ ፈቃድ እሰጣለሁ። እነዚህ አገልግሎቶች ያለ ምንም ወጪ ለቤተሰቤ ይሰጣሉ። 

 ለKids CHIP Medicaid ወይም Apple Health መዳረሻን እከለክላለው፣ እና መዳረሻን በመከልከል ለወርሃዊ የተሳትፎ ክፍያ ተጠያቂ 
እንደምሆን ተረድቻለሁ። 

 ሁለቱም Medicaid እና TRICARE ወይም የግል መድን አለኝ እና ለሚከተለው ፈቃድ እሰጣለው  ለእኔ ESIT አገልግሎት አቅራቢ(ዎች) 
ለህዝብ ጥቅሞች እና ለግል መድን ለመጀመሪያ እና ቀጣይ ግምገማ እና/ወይም ምርመራ፣ እና በልጄ IFSP ላይ በFCP ስር ያሉ ሁሉንም 
የሚከፈልባቸው የESIT አገልግሎቶችን እንዳቀርብ ፍቃድ እሰጣለሁ። እነዚህ አገልግሎቶች ያለ ምንም ወጪ ለቤተሰቤ ይሰጣሉ። 

የሚከተሉትን አረጋግጣለሁ፦ 

• በዚህ ቅጽ ላይ ትክክለኛ እና የተሟላ መረጃ ሰጥቻለሁ።
• በህዝባዊ ጥቅሞቼ ላይ የተደረጉ ማናቸውንም ለውጦች ለESIT አቅራቢዬ ለማሳወቅ ተስማምቻለሁ።
• ለልጆች/CHIP Medicaid/Apple Health እንድመዘገብ አልተጠየኩም።
• ከእኔ የልጆች/CHIP Apple Health ጋር ለተያያዙ ማንኛቸውም ፕሪሚየሞች ኃላፊነቱን እወስዳለው።
• የሕዝብ ጥቅማጥቅሞቼን ለመድረስ ስስማማ በግል የሚለየኝ መረጃዬ ለMedicaid እንደሚጋራ ተረድቻለሁ።
• የሕዝብ ጥቅማጥቅሞቼን መዳረሻ መከልከል እንደምችል እና በግል የሚለየኝ መረጃዬን ከMedicaid ጋር አለማካፈል እንደምችል ተረድቻለሁ።
• ሁለቱም የሕዝብ ጥቅማጥቅሞች እና የግል መድን ካሉኝ - የእኔ የሕዝብ ጥቅማጥቅሞች ከመድን አገልግሎት አቅራቢዎቼ ወጪዎችን የማካካስ

መብት እንዳላቸው ተረድቻለሁ። እንዲሁም በዚህ ቅጽ ላይ ያሉትን ሌሎች የሚመለከታቸው ክፍሎችን መሙላት እንዳለብኝ ተረድቻለሁ።

የወላጅ/አሳዳጊ ፊርማ(ዎች) 

የወላጅ/አሳዳጊ ፊርማ   ቀን 

የወላጅ/አሳዳጊ ፊርማ ቀን  
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