
 

  
 

  مور کاؤنٹی پبلک اسکولزيبالٹ
 Charles Street     Towson, Maryland 21204-3711 6901             جو اے ہيئر اسٹون، سپرنٹنڈينٹ 

 
 :سرپرست/ماں/مترم باپ

 
۔ وشی محسوس کررہے ہيںات فراہم کرتے ہوئے خآپ کے بچے کو مخصوص تعليمی خدم )Baltimore County Public Schools (مور کاؤنٹی پبلک اسکولزيبالٹ

ان خدمات کے لئے بالٹيمور کاؤنٹی پبلک اسکولز  ہيں۔ ہم آپ سے تعاون کی درخواست کر تےمخصوص تعليمی خدمات کی اعلی ترين ماہيت کو برقرار رکهنے کے لئے، 
سے رقم ) Medical Assistance(ميڈيکل اسسٹينس ں۔  کرسکتے ہيں جو آپ کے بچے کو فراہم کی جاسکتی ہيسے ادائيگی کا تقاضا )طبی امداد(ميڈيکل اسسٹينس 

 مخصوص تعليم اور متعلقہ خدمات کے متعلق آپ کے بچے کے ز تعليمی سال کے دوران فراہم کردہحاصل کرنے کے لئے ضروری ہے کہ بالٹيمور کاؤنٹی پبلک اسکول
بلنگ کے نتيجے ميں آپ اس شائع نہيں کيا جاسکتا۔ اور آپ کی مرضی کے بغير انہيں ں يہ ريکارڈ خفيہ ہيوفاقی قانون کے تحت  کرے۔ ڈ کی معلومات شائعتعليمی ريکار

آپ کی تبديلی آئے گی۔ کوئی کے وظائف پر نہ اثر پڑے گا اور نہ ان ميں  ميڈيکل اسسٹينس  کےکے خاندان کو کوئی قيمت نہيں چکانی پڑے گی اور اس سے آپ
 مخصوص ضروريات کے حامل بچوں کے لئے فنڈ حاصل کرنے ميں مدد ملے گی۔منظوری سے بالٹيمور کاؤنٹی پبلک اسکولز کو 

 
کاؤنٹی بالٹيمور  آپ کا انکار آپ کے بچے کو خدمات سے محروم کرنے کا سبب نہيں بنے گا کيوں کہ سے کہ بلنگ کی منظوری برائے مہربانی يہ بات ذہن نشيں کرليں
  کا عہد کيا ہے۔ات فراہم کرنےپبلک اسکولز نے آپ کو بلا قيمت خدم

 
تمام  ہوئے اس فارم کو پر کرکے اپنے بچے کے اسکول کو واپس کريں۔ ہو تو بهی برائے مہربانی کيس منيجر کو منظوری ديتےاگر چہ آپ کے بچے کو ميڈيکل اسسٹينس حاصل نہ 

  کا تقاضا کرنے کے لئے استعمال کيا جائے گا۔ادائيگیسے  سے  خدمات کے لئے ميڈيکل اسسٹينس رہيں گی اور انہيں صرف آپ کے بچے کو فراہم کردہمعلومات خفيہ
 

  آفس آف تهرڈ پارٹی بلنگ پر 4130-887-410  تو، برائے مہربانی بلا ترددہيں۔ اگر آپ کچه پوچهنا چاہتے ہيںہم آپ کے تعاون کی قدر کرتے 
)Office of Third Party Billing( سے يا اپنے بچے کے اسکول سے رابطہ کريں۔ 

 
 مخلص،

 
 

 پرنسپل
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

 __________________________________________ :کا نامعلم طالب 

 ____________________ :طالب کی تاريخ پيدائش   _________________________________ :کا سوشل سيکورٹی نمبرعلم طالب 
 ____________ :سی محل وقوع نمبر ہند4اسکول کا     _____________________________________________ :اسکول کا نام

 

 (#MA)٭٭ طالب کا ميڈيکل اسسٹينس نمبر  
 

___  ___  -  ___  ___  ___  ___  ___  ___  -  ___  ___  ___ 

 :ہيلته انشورينس کارڈ پر چسپاں کيا جاسکتا ہےميڈيکل اسسٹينس نمبر کو مندرجہ ذيل قسم ميں   کے لحاظ سے)MCO( کيئر آرگنائزيشن مينيجڈ٭٭
 #شناخت Helix Family Choice( - MA (ہيلکس فيملی چوائس   #طبی امداد - )Amerigroup( اميری گروپ

 #شناخت United Health Care(- A/M (يونائٹيڈ ہيلته کيئر  #ممبر شناخت -)Jai Medical Systems (جے ميڈيکل سسٹمز 
  # Maryland Physicians Care(- MA(ز کيئر زيسينيميری لينڈ ف #  اسٹيٹ شناخت-)Diamond Plan(ڈائمنڈ پلان 

  #وصول کنندہ شناخت -)Priority Partners (پرائرٹی پارٹنرز  
 
____________________________________  
 کيس منيجر

____________________________________ ____________________________________ 
  منيجردوسرا متبادل کيس  متبادل کيس منيجر

 
 کی خدمات حاصل کرنے کی اجازت ديتا ہوں، اور ميں اپنے بچے کے لئے )Case Management (نٹياپنے دستخط کے ساته، ميں اپنے بچے کو کيس مينيجم

 کا ادائيگیميڈيکل اسسٹينس سے قہ خدمات کے لئے  اور ديگر متعلينٹ کيس مينيجم کوميں بالٹيمور کاؤنٹی پبلک اسکول مندرجہ بالا کيس منيجر کو منظور کرتا ہوں۔
خدمات کے  ميں درج ]INDIVIDUALIZED EDUCATION PROGRAM (IEP) [جولائجڈ ايجوکيشن پروگراميڈيوانکی اجازت ديتا ہوں جنہيں  تقاضا کرنے

ی سال کے دوران فراہم کی  تعليم اس جويہ منظوری ان خدمات کے لئے ہے کے مقاصد کو پورا کرنے کے لئے ضروری ہيں۔ IEP اور جو مطابق فراہم کيا جاتا ہے
  کی تجديد کی اجازت ديتا ہوں۔IEP تبديليوں پر اپنی رضامندی ظاہر کرتا ہوں اور اسکول کو  پر مندرجہ بالا ميں ترميم کے طورIEPميں ۔ جانے والی ہيں

 
_________________________________________ _________________ 

  تاريخ ا دستخطسرپرست ک/ باپ / ماں 
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 : کے لئے، صرف مندرجہ ذيل کو استعمال کريں)Office of Third Party Billing (آفس آف تهرڈ پارٹی بلنگ

ACTIVE IEP: ____________             Valid MA#      ___________  
               Date                             In-Active MA#       ___________  /  ____________ 

                                                                        Invalid MA#       ___________  /  ____________ 
NO/ENDED IEP: ____________  / _____________      Invalid SS#      ___________  /  ____________                     
       Date                      Date             State Funded       ___________       
               Invalid Name Code    ___________                 

 

اگر موزوں پو تو برائے مہربانی کسی 
 ايک کو منتخب کريں۔

 

 : تبديل کياطالب نے
نيا اسکول پيش  (اسکول 

 )کرتا ہے
 کيس منيجر 

8/2007




