Dear Parents,

Under the Family Educational Rights and Privacy Act (FERPA), parental consent must be
obtained before the school district discloses your child’s personally identifiable
information to the Department of Human Services, Division of Medical Services,
Arkansas Medicaid, or Medicaid billing agencies, for the purpose of billing for Medicaid
reimbursement. The school will not make any of the student’s records public.

The state allows districts to receive some minimal reimbursement for some screenings
and services that schools provide. The reimbursements are to assist schools in
providing needed staff and services for students. And while the reimbursements are
not applicable to all students, neither they nor the students it does apply to, will see
any changes to benefits or coverage.

The school cannot be selective in receiving consents; therefore, the consent is needed
for every student, even if it does not apply. Once you have given consent for disclosure
of confidential information about your child, you have the right under FERPA to
withdraw that consent at any time.

If you refuse to provide consent for the disclosure of personally identifiable information
for the purposes of billing Medicaid, or if you give consent and later withdraw consent,
the district continues to have the responsibility to ensure that all services are provided
at no cost to the parents. Under no circumstances will the student or family receive a
bill for any services or screenings provided at the school.

Russellville School District



In compliance with the Family Educational Rights and Privacy Act (FERPA) (20 U.S.C. § 123g;

34 CFR Part 99)
L, , give consent for my child,
(Parent/Guardian Name)
‘s personally identifiable information including
(First and Last Name)

student educational records to be disclosed to a Third Party Billing Agent for the purpose of

billing Medicaid and or private insurance.

Printed Name of Parent/Guardian

Parent/Guardian Signature

Date Signed



Estimados Padres,

En virtud de los Derechos Educativos de la Familia y la Ley de Privacidad (FERPA), Ia
autorizacion de los padres debe ser obtenido antes de que el distrito escolar
informacion de identificacion personal de su hijo/a para al Departamento de Servicios
Humanos, Divisidon de Servicios Médicos, Arkansas Medicaid, o agencias de facturacion
de Medicaid, con el propdsito de la facturacidn para el reembolso de Medicaid. La
escuela no realizara ninguna de registros publicos del estudiante.

El estado permite que los distritos reciban algin reembolso minimo para algunos
examenes y servicios que las escuelas proporcionan. Los reembolsos son para ayudar a
las escuelas en el suministro de personal y los servicios necesarios para los estudiantes.
Y mientras que los reembolsos no son aplicables a todos los estudiantes, ni ellos ni los
estudiantes se aplica a, usted vera cualquier cambio en los beneficios o en la cobertura.

La escuela no puede ser selectiva en la recepcion de consentimientos; Por lo tanto, se
necesita el consentimiento de todos los estudiantes, incluso si no se aplica. Una vez que
haya dado su consentimiento para la divulgacion de informacidn confidencial acerca de
su hijo/a, usted tiene el derecho bajo FERPA de retirar ese consentimiento en cualquier
momento.

Si usted se niega a dar su consentimiento para la divulgacién de informacién de
identificacién personal a los efectos de la facturacién de Medicaid, o si usted da su
consentimiento y posteriormente retira su consentimiento, el distrito sigue teniendo la
responsabilidad de asegurar que todos los servicios se ofrezcan sin costo a los padres.
Bajo ninguna circunstancia el estudiante o la familia recibiran una factura por cualquier
servicio 0 proyecciones proporcionadas en la escuela.

El Distrito Escolar de Russellville



En cumplimiento de los Derechos Educativos de Privacidad la Familia (FERPA) (20 U.S.C. §
123

34 CFR Parte 99)

Yo, , Doy mi consentimiento de mi hijo/a,
(Nombre del Padre/Tutor)

Para que la informacién personal identificable

(Primer Nombre y Apellido)

Incluyendo sus archivos de estudiante educativo sean divulgados a un Agente de Cobro de
Tercer Partido con el propdsito de enviar factura de Medicaid o de Seguro Privado.

Nombre escrito del Padre/Tutor

Firma del Padre/Tutor

Fecha Firmado



