OMB 통제 번호 0985-0039 
만료일 2024/04/30

주관/시행 기관 정보 양식
1. [bookmark: _GoBack]기관 이름: ________________________________________________________________
주소:__________________________________________________________________________
도시:_________________________    주:_______________  우편번호:______________________

2. 이곳은 새로운: 
	
	주관 기관*

	
	

	
	시행 장소**






3. 새로운 시행 장소인 경우, 관련 주관 기관의 이름을 기재해 주십시오. ____________________________________________________________________
4. 현장 유형(현장과 가장 유사한 유형 선택): 
	
	지방 정부 기관
	
	
	다목적 사회 서비스 기관

	
	노화 관련 지역 기관
	
	
	레크리에이션 기관

	
	주 보건부서
	
	
	주거 시설

	
	카운티 보건부서
	
	
	노인 센터

	
	교육 기관
	
	
	기타 커뮤니티 센터

	
	신앙 기반 기관
	
	
	민족 센터

	
	보건 기관
	
	
	직장 

	
	도서관
	
	
	기타(구체적으로 기재):



5. 주관 기관인 경우, 연락할 사람의 이름과 정보를 기재해 주십시오. 
이름 및 성: _______________________________________________________ 
주간 전화번호: ____________________________________________________
이메일 주소: ____________________________________________________________
* 주관 기관은 근거 중심 프로그램 제공의 다양한 측면을 조정하는 기관 또는 대행 기관입니다. 주관 기관은 종종 주 교육자와 지도자/진행자를 교육하고 프로그램의 구현을 계획하고 모니터링하는 일을 담당합니다. 주관 기관이 프로그램 라이센스를 보유하는 경우도 있습니다(항상 그런 것은 아님). 주관 기관이 시행 장소일 때도 있습니다.  
** 시행 장소는 근거 중심 프로그램이 커뮤니티 안에서 이루어지는 실제 장소입니다. 시행 장소는 주관 기관과 동일할 수도 있고, 주관 기관이 프로그램을 여는 다른 장소일 수 있습니다.  
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 3분으로 추정됩니다.  이 수집에 응답할 의무는 미국 노인법 및 환자보호 및 부담적정보험법의 법적 권한에 따라 혜택을 유지 또는 관리하기 위해 필요합니다.

