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Your Program Name
참가자 정보 설문조사

안내: 본 설문지 양면에 수록된 질문에 답하십시오. 펜을 사용하십시오. 알기 쉽게 인쇄체로 작성하십시오. 해당란에 다음과 같이 표시하십시오.
이름(또는 각종 신원 확인 정보):  



1. 생년월일:




 /
         /




         월
       일


연도

2. 우편번호:
3. 성별:
여

남
4. 히스패닉, 라틴아메리카, 스페인계이십니까?

예

아니요

모르겠음
5. 인종: (해당되는 모든 항목에 표시) 북아메리카 원주민 또는 알래스카 원주민
아메리칸 인디언 또는 알래스카 원주민
아시아계
흑인 또는 아프리카계 미국인
하와이 및 기타 태평양 군도 원주민
백인
6. 의료 서비스 제공자로부터 다음 만성 질환을 진단받은 적이 있습니까? (해당되는 모든 항목에 표시)

알츠하이머 또는 관련된 치매 

관절염/류머티스성 질환 호흡기/폐질환(천식, 폐기종, 기관지염 등)

암 또는 암 잔존 
만성 통증
우울증 또는 불안장애

당뇨병

심장병

고 콜레스테롤 
고혈압

다발성 경화증

골다공증(골밀도 저하) 
뇌졸증

기타 만성 질환:
없음(만성 질환 없음)



뒷면에 계속
이름(또는 각종 신원 확인 정보):
 ____________________________________
7. 지난해에 장기적 건강 문제 또는 장애를 겪는 친지 또는 세대원에게 정기적 치료 또는 지원을 제공한 적이 있습니까?
예

아니요
8. 신체적, 정신적 또는 감정적 문제로 어떤 식으로든 활동에 제한을 받고 있습니까?
예

아니요
9. 현재 귀하를 포함한 가족 수는 몇 명입니까?


가족 수
10. 최종 학력:
초중고 과정

고졸 또는 GED


칼리지 또는 기술학교 


4년제 칼리지 이상
문서 업무 감축법 안내
1995년 문서 업무 감축법에 따라 그 누구도 유효한 OMB 관리 번호가 표시되지 않은 정보 수집 요구에 응할 의무가 없습니다. 본 정보 수집 활동의 유효한 OMB 관리 번호는 0985-0036입니다. 지시 검토, 기존 데이터 자료 검색, 필요 데이터 수집, 정보 작성 및 검토를 포함하여 본 정보 수집 활동에 필요한 시간은 답변당 평균 6분입니다. 소요 시간 추정치의 정확도에 관한 의견 또는 본 양식의 개선을 위한 제안이 있으시면 Administration for Community Living, 1 Massachusetts Avenue, N.W., Room 5203, Washington, D.C. 20001,  Attention: PRA Reports Clearance Officer로 보내주십시오.
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