OMB控制号码0985-0039 
到期日期：2024年4月30日

主办方/实施机构信息表

1. 机构名称： _____________________________________________________________________________
地址：________________________________________________________________________
城市：_________________________    州：_______________  邮编：______________________

2. 这是一家新的 
	
	主办机构*

	
	

	
	实施地点**






3. 如果这是一个新的实施地点，请提供它隶属的主办机构的名称：__________________________________________________________________________________________________
4. 地点类型（选择最能反映您的地点的类型）： 
	
	市政府
	
	
	多目标社会服务机构

	
	老龄问题区域机构
	
	
	消遣娱乐机构

	
	州卫生局
	
	
	居住设施

	
	县卫生局
	
	
	老年中心

	
	教育机构
	
	
	其他的社区中心

	
	宗教信仰机构
	
	
	部落中心

	
	卫生保健机构
	
	
	工作场所 

	
	图书馆
	
	
	其他（请说明）：



5. 如果这是一家主办机构，请提供联系人的姓名和信息： 
名和姓： __________________________________________________________________ 
白天电话号码：_____________________________________________________________
电子邮件地址： ____________________________________________________________
*主办机构是协调实施循证项目各个方面的机构或部门。主办机构常常负责培训师资和领导人/催化者，规划和监测项目实施情况。主办机构常常（但不总是）持有项目许可证。有时候主办机构也是一个实施地点。  
**实施地点是循证的项目在社区里实施的实际地点。实施地点可能与主办机构在同一个地方，如果主办机构安排在其他地点举办项目，则有可能不同。  

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3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。

