

Опрос по потребительскому восприятию (CPS) 2026
[Введите информацию об агентстве]

Уважаемый(ая) [Введите ФИО лица, осуществляющего уход за клиентом],

благодарим Вас за выбор наших услуг. Мы хотели бы попросить Вас помочь нам, заполнив опрос о качестве обслуживания/удовлетворенности, касающийся Вашего опыта работы с нами.  Участие в опросе является полностью добровольным и никоим образом не повлияет на предоставление Вашему ребенку услуг. Нам интересно Ваше честное мнение, будь оно положительным или отрицательным. Ваши ответы помогут нам понять, в каких областях у нас дела идут хорошо, а какие области нам нужно улучшить.  

Чтобы принять участие в опросе, перейдите по ссылке ниже или отсканируйте QR-код с помощью камеры своего мобильного телефона.

FAMILIES OF YOUTH
https://uclahs.fyi/CPS2026Family
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При прохождении опроса, пожалуйста, укажите следующую информацию:
· Выберите округ: Лос-Анджелес
· CSI Номер клиента округа/CSI: [Введите номер клиента]
· Структурная единица отчетности в системе здравоохранения округа (CRU): [Введите зону обслуживания и 5-значный номер поставщика услуг (например: SA11914B)]

Если Вы находитесь в кризисной ситуации или у Вас есть какие-либо опасения, требующие немедленного решения, пожалуйста, сообщите об этом терапевту Вашего ребенка или руководителю программы в его клинике.  

[Введите ФИО и контактную информацию руководителя программы клиники]

Благодарим Вас за уделенное время и предоставленную обратную связь!

[Введите подпись агентства]
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