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الخدمات    Sacramento County Substance Use Prevention and Treatment Servicesترحب   ملاحظة: بتحسین  المتعلقة  باقتراحاتكم 
  وتتطلع لجعل زیاراتكم إیجابیة ومفیدة قدر الإمكان.

 .یرُجى الطباعة أو الكتابة بخط واضح

   موقع الخدمة:    التاریخ: 

   تاریخ المیلاد:   اسم العمیل: 

 إذا كان العمیل قاصرًا، فأدخل اسم
الوصي القانوني الذي یستكمل النموذج بالنیابة عن  

 القاصر: 

  

العنوان (المدینة/الولایة/الرمز  
 البریدي):

  

   رقم الھاتف (یرُجى تحدید أنسب وقت للاتصال):
   

 أرفق صفحات إضافیة عند اللزوم. :  الاقتراح (الاقتراحات)
   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

  
 

 ھل یمكننا الاتصال بك بخصوص اقتراحك؟
  ، یرُجى الاتصال بي بخصوص ھذا الاقتراحنعم ☐ 

  ، یرُجى عدم الاتصال بي بخصوص ھذا الاقتراحلا ☐ 

   تاریخ الیوم:   توقیع مقدم الاقتراح: 
 

 اقتراح العضو


	اقتراح العضو

