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COMPARTIENDO INFORMACIÓN CON MEDICAID o  
NJ FAMILYCARE 

 
Querido Padre de Familia/Encargado: 

Si sus niños reciben comidas gratis o a precio reducido, ellos podrían recibir también seguro médico 
gratis o a bajo costo a través de Medicaid o El Programa Estatal de Seguro de Salud para Niños (NJ 
FamilyCare). Los niños con seguro de salud tienen más oportunidad de recibir cuidado regular de 
salud y son menos propensos a ausentarse de la escuela por razones de enfermedad.   

Debido a que el seguro de salud es tan importante para el bienestar de los niños, la ley nos permite 
notificar a Medicaid y NJ FamilyCare que sus niños califican para comidas gratis o a precio 
reducido a no ser que usted nos diga que no lo hagamos. Medicaid y NJ FamilyCare solamente 
usan la información para identificar a niños que podrían calificar para sus programas. Los oficiales 
de dichos programas podrían contactarle para ofrecer que inscriba a sus hijos. El hecho de llenar la 
solicitud para Comidas Escolares Gratis o a Precio Reducido no inscribe automáticamente a sus 
hijos para seguro médico. 

Si usted no quiere que nosotros compartamos la información con Medicaid o NJ FamilyCare, llene la 
forma que aparece abajo y envíela. (El enviar esta forma no cambiará el que sus hijos reciban 
comidas gratis o a precio reducido). 

 

 No. Yo NO QUIERO que la información de mi solicitud para Comidas Escolares Gratis o a 
Precio Reducido sea compartida con Medicaid o con el Programa Estatal de Seguro de Salud 
para Niños (NJ FamilyCare). 

 
Si usted marcó no, por favor llene lo siguiente. 
 
Nombre del Niño(a): _______________________Escuela: ______________________            

Nombre del Niño(a): _______________________ Escuela: ______________________ 

Nombre del Niño(a): _______________________ Escuela: ______________________ 

Nombre del Niño(a): _______________________ Escuela: ______________________ 

Firma del Padre/Encargado: ____________________________Fecha: _____________ 

Nombre deletreado: ____________________ Dirección: ________________________ 

 

Devuelva esta hoja a la escuela de su hijo si usted NO desea que esta informacion sea compartida 
con NJ FamilyCare o Medicaid. 


