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کند و تمایل  از پیشنھادات شما برای بھبود خدمات استقبال می استفاده از مواد و درمان کاونتی سکرامنتوخدمات جلوگیری    توجھ داشتھ باشید کھ:
 دارد تا بازدیدھای شما ھرچھ بیشتر مثبت و مفید واقع شوند. 

 .  چاپ ویا بھ طور خوانا بنویسیدلطفاً 

   مکان خدمات:   تاریخ: 

   تاریخ تولد:    کننده:  مراجعھ اسم

خورد سال (صغیر) است، اسم  کننده   مراجعھاگر 
وکیل قانونی را درج کنید کھ از جانب صغیر فرم  

 : آتی را تکمیل میکند

  

   ): زیپ کود آدرس (شھر/ایالت/

 ً    بھترین زمان برای تماس را مشخص کنید):  شماره تلفن (لطفا
   

 کنید. لطفا در صورت لزوم صفحات اضافی را ضمیمھ پیشنھادات:  
   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

  
 

 توانیم در مورد پیشنھاد شما با شما تماس بگیریم؟ آیا می
  ، در مورد این پیشنھاد با من تماس بگیرید بلھ ☐ 

  ، در مورد این پیشنھاد با من تماس نگیرید خیر ☐ 

   تاریخ امروز:    دھد: امضای شخصی کھ پیشنھاد را ارائھ می
 

 پیشنھاد اعضا


	پیشنهاد اعضا

