La información que se compartirá con Medicaid/SCHIP
Estimado Padre/Madre/Tutor:
Si sus hijos reciben comidas escolares gratuitas o a precios reducidos, tal vez puedan recibir seguro médico de bajo costo a través de Medicaid o el programa estatal de seguro médico para niños State Children’s Health Insurance Program (conocido como SCHIP). Los niños que tienen seguro médico tienen mayores probabilidades de obtener cuidado médico regular y menos probabilidades de faltar a la escuela por enfermedad. 
Como el seguro médico es tan importante para el bienestar de los niños, la ley nos permite informar a Medicare y SCHIP que sus hijos reúnen los requisitos para recibir comidas gratuitas o a precios reducidos, a menos que usted nos diga que no lo hagamos. Medicaid y SCHIP usan la información únicamente para identificar a los niños que tal vez reúnan los requisitos para participar en esos programas. Los funcionarios del programa se podrían comunicar con usted para inscribir a sus hijos. Llenar la Solicitud para recibir comidas escolares gratuitas y a precios reducidos no inscribe automáticamente a sus hijos en un seguro médico.
Si no desea que compartamos su información con Medicaid o SCHIP, llene el formulario a continuación y envíelo. (Enviar el formulario no cambia el hecho que sus hijos reciban comidas gratuitas o a precios reducidos.)

· ¡No! NO deseo que se comparta la información de mi Solicitud para recibir comidas escolares gratuitas y a precios reducidos con los programas Medicaid o State Children’s Health Insurance Program.
Si marcó que no, llene lo siguiente para asegurarse de que NO se comparta la información sobre los siguientes niños:
Nombre del niño: ___________________________________________ Escuela:


Nombre del niño: ___________________________________________ Escuela:


Nombre del niño: ___________________________________________ Escuela:


Nombre del niño: ___________________________________________ Escuela:


Firma del padre/madre/tutor: ________________________________________________________ Fecha: 


Nombre en letra de imprenta:


Dirección:


Para obtener más información, puede llamar a [name] al [phone] o enviar un mensaje electrónico a [e-mail address]. 
Envíe este formulario a: [address] a más tardar el [date].
