
反馈意见
告诉我们您的想法
请告诉我们您对我们的服务是否满意或有什么想法。

常见问题
我们将如何处理反馈意见？  

• 我们会就您的意见作出调查，如有要求，我们将在 30 天内答复。
需要我的名字吗？
•  不，但如果您想获得我们的答复，则需要提供您的姓名和联系方式资料。
如果对我们就您的反馈意见所作的答复不满意，该怎么办？
• 您可以致电 9448 6102 与 cohealth 质量控制组联系，或与下列服务机构联系:

• Health Complaints Commissioner（卫生服务投诉专员）1300 582 113

• Mental Health Complaints Commissioner（精神健康服务投诉专员）1800 246 054

• Aged Care Quality and Safety Commission（老年护理服务质量及安全委员会）1800 951 822

• Disability Services Commissioner, Victoria（维多利亚州残障服务专员）1800 677 342

• NDIS Quality and Safeguards Commission（NDIS 质量及保障委员会）1800 035 544

• Commission for Children and Young People（儿童和青年服务委员会）1300 782 978

• Victims of Crime Commissioner（犯罪受害者专员）1800 010 017

• O�ce of the Victorian Information Commissioner（维多利亚州信息专员公署）1300 006 842

告诉我们的职员

在办公时间致电 9448 6102 与质量控制组 (Quality team) 联系

发电邮至：feedback@cohealth.org.au 
与质量控制组联系

填写意见表，放入等候区的意见箱或交给我们的职员

可用您的语言写信给我们，邮寄地址为： 
cohealth Quality team 
90 Maribyrnong Street 
Footscray 3011 

Simpli�ed Chinese | 简体中文

everyone is welcome at 

日期：........ / ........ /20 ........            cohealth 服务点：.........................................................................................

 满意  不满意  我有想法  

我的意见： ...............................................................................................................................................................
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您是否希望 cohealth 就您的反馈意见与您联系？

否      是      如果是，请提供您的首选联系方式：

姓名：.......................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................

地址、电话号码或电邮地址： ....................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................

我需要口译员协助，我的语言为：..................................................................................................................

意见反馈表
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您是否希望 cohealth 就您的反馈意见与您联系？

否      是      如果是，请提供您的首选联系方式：

姓名：.......................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................

地址、电话号码或电邮地址： ....................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................
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我需要口译员协助，我的语言为：..................................................................................................................

意见反馈表


