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Your Program Name
Анкета информации участника

Инструкции:  Пожалуйста, пользуйтесь ручкой для ответов на вопросы на обеих сторонах этой формы.  Пожалуйста, пишите четко печатными буквами. Отметьте ваш вариант внутри квадратика, как показано здесь:
Ваше имя (или другой способ идентификации):  
                 

1. Ваша дата рождения?

            /
         /





Месяц        День
               Год

2. Ваш почтовый индекс?
3. Ваш пол?

         Женщина         Мужчина
4. Вы латиноамериканского или испанского происхождения?

    Да               Нет            Неизвестно
5. Ваша раса? (Отметьте все, что относится к вам).Американский индеец или коренной житель Аляски 


Американский индеец или коренной житель Аляски
Азиат
Черный или африкоамериканец
Коренной житель штата Гавайи или других островов Тихого океана
Белый
6. Врач, предоставляющий вам медицинскую помощь, говорил когда-либо, что у вас есть какое-то из нижеуказанных хронических заболеваний или состояний? (Отметьте все, что относится к вам)

Болезнь Альцгеймера или связанная с ней деменция 
Артрит/Ревматизм 
Нарушения дыхания/болезнь легких (астма, эмфизема, бронхит, пр.)
Рак или перенесенного ранее ракаr 
хроническая боль

Депрессия или расстройства с тревогой 


Диабет


Заболевание сердца

Высокий холестерин  
Гипертензия (Повышенное кровяное давление) 

Рассеянный склероз

Остеопороз (низкая плотность кости) 

Инсульт 


Другие хронические заболевания/состояния

Нет (нет никаких хронических заболеваний/состояний)
                                                Пожалуйста, поверните страницу на другую сторону
Ваше имя (или другой способ идентификации):
____________________________________
7. Предоставляли ли вы на протяжении прошлого года услуги постоянного ухода или помощи для друга или члена семьи, у которого долгосрочное нарушение здоровья или инвалидность?
Да                 Нет
8. Есть ли у вас в любом из видов деятельности какие-то ограничения в связи с нарушением физического, психического или эмоционального состояния?
Да                 Нет
9. Сколько человек в настоящее время проживает в вашей семье (включая вас)?

Количество людей

10. Какое вы получили образование?
Начальная школа, средняя школа (9 классов) или полная средняя школа (12 классов)

Закончил(-а) среднюю школу или получил(-а) эквивалент аттестата средней школы (GED)


Колледж или профтехучилище 


4-годичный колледж или выше
ЗАЯВЛЕНИЕ О ЗАКОНЕ  УМЕНЬШЕНИЯ ДОКУМЕНТАЦИИ (PAPERWORK REDUCTION ACT) 

 В соответствии с Законом об уменьшении документации от 1995 г., ни один человек не должен отвечать при сборе информации, если нет действительного контрольного номера OMB. . Действительный контрольный номер OMB для этого сбора информации -  0985-0036. Для сбора этой информации требуется приблизительно 6 минут на одного человека, включая время для проверки инструкций, поиск существующих ресурсов данных, сбор требуемой информации и завершение сбора информации с ее проверкой.. Если у вас есть замечания относительно выделенного времени или предложения для улучшения этой формы, пишите по адресу: Administration for Community Living, 1 Massachusetts Avenue, N.W., Room 5203, Washington,  D.C. 20001,  Attention: PRA Reports Clearance Officer






OMB Control No. 0985-0036


Exp. Date 07/31/2016











RU

