
مدرسة:

هلاً تكون أن  البرنامجمسؤولو بك يتصل قد لبرامجهم. مؤ

مدرسة:

عنوان:

ت إذا فقط طفلك، مدرسة إلى النموذج هذا بإرجاع قم  ب لا كن ي ترغ ذلكف

ب ملء إن أطفالك. تسجيل عرض  ت طل ي  EBTوبرنامج المدرسة وجبا يأطفالك تسجيل إلى تلقائيًا يؤدي لا الصيف ف

ت  ي المعلوما  FamilyCare.NJأو  Medicaidمع مشاركتها سيتم الت

ي.التأمين  الصح

ي عزيزي  ي:الأمر/ول الوص

ي:الوالد /توقيع  الوص

ت إذا  إذا ما يغير لن النموذج هذا (إرسال وأرسله أدناه النموذج فاملأ  FamilyCare، NJأو  Medicaidمع معلوماتك مشاركة منا تريد لا كن
ت على يحصلون أطفالك كان  السعر).مخفضة أو مجانية وجبا

ت على أطفالك حصل إذا  ي، المستوى على السعر مخفضة أو مجانية مدرسية وجبا فقدالفيدرال
ي تأمين على الحصول يمكنك كما  ي صح أو Medicaidخلال من التكلفة منخفض أو مجان

ت مشاركة أريد لا لا!  � ي الواردة المعلوما ب ف ت طل ي  EBTوبرنامج المدرسة وجبا ي التأمين برنامج أو  Medicaidمع الصيف الصح
 FamilyCare).(NJبالولاية للأطفال 

المطبوع :الاسم 

ت إذا  أدناه:المدرجين (الأطفال) الطفل مع معلوماتك مشاركة عدم من للتأكد أدناه النموذج بملء قم "لا"، بتحديد قم

FamilyCare. NJ  ي تأمين لديهم الذين الأطفال ة رعاية على للحصول عرضة أكثر هم صح ب عرضة وأقل منتظمة صحي ب المدرسة عن للتغي المرض.بسب

هل  ت على للحصول مؤ Medicaidبذلك. القيام بعدم تخبرنا لم ما السعر، مخفضة أو مجانية وجبا

مدرسة:

مدرسة:

ي التأمين لأن نظرًا  هية جدًا مهم الصح أطفالكبأن  FamilyCareوMedicaid  JNبإخبار لنا يسمح القانون فإن الأطفال، لرفا

ت  FamilyCare NJوتستخدم  قدالذين الأطفال لتحديد فقط المعلوما

الطفل:اسم 

الطفل:اسم 

الطفل:اسم 

الطفل:اسم 

تاريخ:

ت مشاركة  أو Medicaidمع المعلوما

ي الأسرة رعاية  يف نيوجيرس
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