
學校：

有資格參加他們的計劃。計劃官員可能會聯繫您

學校：

地址：

僅當您不希望孩子的學校

主動提出讓您的孩子入學。填寫學校供餐和暑期  EBT  申請表不會自動讓您的孩子入學

與  Medicaid  或  NJ  FamilyCare  分享的資訊。

健康保險。

親愛的家長/監護人：

家長/監護人簽名：

如果您不希望我們與  Medicaid  或  NJ  FamilyCare  分享您的訊息，請填寫下面的表格並發送（發送此表格不會改
變您的孩子是否獲得免費或折扣餐食）。

如果您的孩子獲得聯邦免費或減價校餐，他們可能
還可以透過醫療補助或醫療補助獲得免費或低成本的健康保險

�不！我不希望與  Medicaid  或州兒童健康保險計劃  (NJ  FamilyCare)  分享我的學校膳食和夏季  EBT  申請中的
資訊。

印刷姓名：

如果您選擇“否”，請填寫下面的表格，以確保您的資訊不會分享給下面列出的孩子：

新澤西州家庭護理。擁有健康保險的兒童更有可能獲得定期醫療保健，並且因生病缺課的可能性較小。

有資格享受免費或減價餐，除非您告訴我們不要這樣做。醫療補助

學校：

學校：

由於健康保險對兒童的福祉非常重要，因此法律允許我們告訴  Medicaid  和  NJ  FamilyCare  您的孩子

和  NJ  FamilyCare  僅使用這些資訊來識別可能

孩子姓名：

孩子姓名：

孩子姓名：

孩子姓名：

日期：

新澤西州家庭護理
與  Medicaid  分享資訊或
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