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Sacramento County Substance Use Prevention and Treatment Services

Quality Management, Member Services
7001A East Parkway, Suite 300
Sacramento, CA 95823

Sacramento County Substance Use Prevention and Treatment Services

Quality Management — Member Services
7001-A East Parkway, Suite 300

Sacramento, CA 95823
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Sugerencias de los miembros

Nota: Sacramento County Substance Use Prevention and Treatment Services esta abierto a sus sugerencias para
mejorar los servicios y a sus deseos, para que sus visitas sean lo mas positivas y provechosas que resulte
posible.

Por favor, escriba en letra de imprenta o en letra cursiva legible.

Fecha: Lugar del servicio:
Nombre del cliente: Fecha de
nacimiento:

Si el cliente es menor de edad, escriba el
nombre del tutor legal que presenta la
solicitud en representacion del menor:

Direccién (Ciudad/Estado/Cdodigo postal):

Numero de teléfono (indique el mejor horario
para llamar):

Sugerencia(s) Por favor, adjunte mas paginas si es necesario.

¢Podemos comunicarnos con usted en relacion a su sugerencia?

(] Si, por favor comuniquense conmigo en relacion a esta sugerencia

L] No, no se comuniquen conmigo en relacion a esta sugerencia

Firma de la persona que presenta esta Fecha de
Apelacion: hoy:
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