Control OMB Nro. 0985-0039
Fecha de Vencimiento 31/03/31/2021

Portada del Programa de Prevención de Caídas


Instrucciones para los Líderes/Entrenadores/Instructores: Utilice esto como portada para los formularios de recopilación de datos completos para devolver al Coordinador de la Encuesta al final del programa.
[bookmark: _GoBack]1.   Nombre del local: 		 Ciudad:   	Estado:  	


2.   Si este es un nuevo local de entrega/implementación del programa, también complete 2a y 2b:

a. Dirección: ____________________________________________Código postal:___________

b. Tipo de local (seleccione el tipo que mejor describa su sitio):

	O Gobierno municipal
	O Organización Recreativa

	O Agencia del Área sobre el Envejecimiento
	O Instalación residencial

	O Departamento de Salud del Condado
	O Centro de Adulto Mayor

	O Institución educativa
	O Otro Centro Comunitario

	O Organización religiosa
	O Centro Tribal

	O Organización de atención médica
	O Lugar de trabajo

	O Biblioteca
	O Otro (por favor especifique):

	O Organización de servicios sociales multipropósito
	




3.  Nombre de la organización patrocinadora con licencia para ofrecer el programa:  _ 	

4.  Nombres del Líder/Entrenador/Instructor (Proporcione su nombre y apellido y el número de teléfono o el correo electrónico de la persona más indicada para contactar sobre cualquier pregunta en los formularios).

Nombre:  	_ Teléfono	 Correo electrónico: 	_ Nombre:	   Teléfono: 	Correo electrónico:	

5.   Fecha de Inicio del Programa (mm/dd/aaaa):   	Fecha de finalización (mm/dd/aaaa):   	

6.   ¿Ofrecieron una «sesión 0/sesión introductoria» con este taller? (una sesión 0/sesión introductoria es una sesión opcional previa al taller proporcionada por algunas agencias       Si          No□	□


7.   Nombre del Programa Ofrecido (Marque solo uno) [Nota para el beneficiario: adapte esto para adecuarse a la programación local]

	O A Matter of Balance  (Una Cuestión de Equilibrio)
	O YMCA Moving for Better Balance (YMCA Programa Moviéndose para un Mejor Equilibrio)

	O Stepping On (Pisando Adelante)
	O Tai Ji Quan: Moving for Better Balance (Tai Ji Quan: Moviéndose para un Mejor Equilibrio)

	O Stay Active and Independent for Life (SAIL) - Manténgase Activo e Independiente para toda la Vida
	O Otro - especifique el nombre:


DECLARACIÓN DEL AVISO RELATIVO A LA LEY DE SIMPLIFICACIÓN DE TRÁMITES ADMINISTRATIVOS
De acuerdo con la Ley de Simplificación de Trámites Administrativos de 1995, no se requiere que ninguna persona responda a una recopilación de información a menos que muestre un número de control OMB válido. El número de control de OMB válido para esta recopilación de información es 0985-0039. El tiempo requerido para completar esta recopilación de información se estima en un promedio de 15 minutos por respuesta, incluido el tiempo para revisar las instrucciones, buscar los recursos de datos existentes, recopilar los datos necesarios y completar y revisar la recopilación de información. Si tiene comentarios sobre la precisión del tiempo estimado o sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: Administración para la Vida Comunitaria, 330 C Street SW, Washington DC 20201, Atención: Oficial de liquidación de informes PRA




