OMB 통제 번호 0985-0039 
만료일 2024/04/30

프로그램 이름
낙상 예방 프로그램 정보 표지 시트
지도자/코치/강사 지침: 이 프로그램에 대해 요청되는 세부 사항을 제공해 주십시오. 분명하게 기재해 주십시오. 완료된 데이터 수집 양식을 설문 조사 코디네이터에게 제출할 때 이 양식을 표지 시트로 사용해 주십시오.
1. 현장 이름: ________________________________________________________________
주소:__________________________________________________________________
도시:_________________________    주:_______________  우편번호: _______________
2. 프로그램 지도자/코치/강사 이름(성 및 이름 전체를 기재하고, 양식의 질문에 관해 문의하기에 가장 적합한 사람의 주간 전화번호 또는 이메일을 기재하십시오.) 
_________________________________________(_____)_____________________________
이름	성	전화	이메일
_________________________________________(_____)_____________________________
이름	성	전화	이메일
3. 국립 낙상예방자원센터에서 프로그램 정보를 받기를 원하십니까?
 예 	 아니요
4. 프로그램 시작일	(mm/dd/yyyy)	__ __/__ __/ __  __ __ __
프로그램 종료일	(mm/dd/yyyy)	__ __/__ __/ __  __ __ __
5. 이 프로그램에 "세션 0"을 제공했습니까? (세션 0은 선택 사항인 예비 프로그램 세션입니다. 모든 프로그램에서 세션 0을 제공하지는 않습니다.)
 예	 아니요	 모릅니다
6. 이것은 어떤 프로그램입니까? 한 항목만 선택하십시오. [받는 분에게: 이 부분을 해당 지역 프로그램에 맞게 수정]
	
	A Matter of Balance
	
	Healthy Steps in Motion 

	
	Bingocize
	
	Moving for Better Balance (YMCA)

	
	CAPABLE
	
	The Otago Exercise Program

	
	EnhanceFitness
	
	Stay Active and Independent for Life (SAIL)

	
	FallsTalk
	
	Stepping On

	
	FallsScape
	
	Tai Chi for Arthritis

	
	Fit & Strong!
	
	Tai Chi Prime

	
	Healthy Steps for Older Adults (HSOA)
	
	Tai Ji Quan: Moving for Better Balance
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7. 이 프로그램을 제공할 때 사용한 언어를 표시해 주십시오.
 영어	 스페인어	 기타: _____________________
8. 이 프로그램의 직접적인 지원에 어떤 자금원이 사용되었습니까? 해당 항목을 모두 선택하십시오.
	
	ACL 낙상 예방 보조금

	
	미국 노인법(III-D, III-E 등)

	
	미국 질병통제예방센터

	
	기타 연방 자금

	
	메디케이드/메디케이드 웨이버

	
	메디케어/메디케어 어드밴티지

	
	기타 보건 관련 지급 기관

	
	재단 자금

	
	법인 스폰서

	
	잘 모름

	
	기타:_____________________________________
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1995년의 서류 작업 간소화법에 따르면, 유효한 OMB 통제 번호(OMB 0985-0039)가 표시되는 경우 외에는 정보 수집에 응답할 필요가 없습니다.  이 정보 수집에 대한 공개 보고 부담은 필요한 데이터를 수집 및 유지하고 정보 수집을 완료 및 검토하는 시간을 포함하여 응답당 평균 15분으로 추정됩니다.  이 수집에 응답할 의무는 미국 노인법 및 환자보호 및 부담적정보험법의 법적 권한에 따라 혜택을 유지 또는 관리하기 위해 필요합니다. 
