OMB控制号码0985-0039 
到期日期：2024年4月30日

项目名称
预防跌倒项目信息封面页

对项目领导/培训教练/授课者的说明：请提供关于这个项目的要求的细节。请使用打印体清楚地书写。使用这份文件作为填写的数据收集表的封面页，交还调查协调员。
1. 地点名称： __________________________________________________________________
地址：_______________________________________________________________________
城市：_________________________    州：_______________  邮编：__________________

2. 项目领导/培训教练/授课者姓名（请提供完整的名和姓，提供对调查表的任何问题有疑问时可以询问的最佳联系人的白天电话号码和/或电子邮件） 
_________________________________________(_____)_____________________________
名	姓	电话	电子邮件
_________________________________________(_____)_____________________________
名	姓	电话	电子邮件
3. 您愿意收到国家预防跌倒资源中心的项目信息吗？
 是 	 否
4. 项目开始日期	(月月/日日/年年年年)	__ __/__ __/ __  __ __ __
项目结束日期	(月月/日日/年年年年)	__ __/__ __/ __  __ __ __
5. 对这个项目你们提供过“第0节课”吗？（第0节课是可选的项目前的课程。不是所有的项目都提供第0节课。）
 是	 否	 不知道
6. 这个项目是什么类型？只选择一项。[对受资助方的注释：您可以调整这一部分，使之符合当地项目安排]
	
	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. 请勾选你们提供这个项目使用的语言：
 英语	 西班牙语	 其他： _____________________
8. 哪些资金来源用于直接支持这个项目？请勾选所有适用的回答。
	
	社区生活管理局预防跌倒拨款

	
	《老年美国人法案》（Title III-D, Title III-E等）

	
	美国疾病预防控制中心

	
	其他联邦资金

	
	Medicaid/Medicaid Waiver

	
	Medicare/Medicare Advantage

	
	其他卫生保健支付项目

	
	基金会资金

	
	公司赞助商

	
	不知道

	
	其他：_____________________________________
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根据1995年《文书削减法》，对信息收集活动，如果没有显示有效的管理和预算办公室OMB控制号码（OMB 0985-0039），人们不必回应它。估计这项信息收集的公众报告负担为每个回复平均约15分钟，包括收集和维护所需数据的时间和填写、检查收集的信息的时间。为保留或保持《老年美国人法案》和《患者保护和可负担诊治法案》法定授予的福利，要求有回应这项信息收集的义务。 
