
소비자 인식 조사(CPS) 2026
[Enter Agency Information]

[Enter Client Name]님께,

저희 서비스를 이용해 주셔서 감사합니다. 저희 서비스 이용 경험에 대한 만족도 설문 조사를 완료하는 데 도움을 주시길 부탁드립니다.  본 설문은 자발적이며 귀하의 서비스 이용에 어떠한 영향도 미치지 않습니다. 저희는 귀하의 솔직한 의견을 듣고 싶습니다. 긍정적 의견도 부정적 의견도 모두 듣고 싶습니다. 귀하의 답변은 저희가 잘하고 있는 부분과 개선이 필요한 부분을 파악하는 데 도움이 될 것입니다.  

아래 설문 조사 링크를 클릭하거나 휴대폰 카메라로 QR 코드를 스캔하여 설문에 참여하실 수 있습니다.

OLDER ADULT
 https://uclahs.fyi/CPS2026Older 
[image: ]

설문 조사를 작성하실 때 다음 정보를 기입해 주십시오:
· 카운티 선택: 로스앤젤레스(Los Angeles)
· CSI 카운티 고객 번호/CSI: [Enter Client Number]
· 카운티 보고 단위(CRU): [Enter Service Area and 5-character Provider Number (Example: SA11914B)]

위기 상황이나 즉시 해결이 필요한 문제가 있을 경우, 해당 문제를 담당 치료사나 진료소 프로그램 관리자에게 알려주시기 바랍니다.  

[Enter the name and contact information for the program manager of the clinic]

시간을 내어 피드백을 남겨주셔서 감사드립니다!

[Enter Agency Signature]
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