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To respond to the survey in English via the internet, click here: [Take Survey Now]. To request an English survey by
mail, or to respond to the survey over the phone, call the following number: (XXX) [XXX-XXXX].

Para responder la encuesta en espafiol por internet, haga clic en: [Responda la Encuesta Ahora]. Para solicitar una
encuesta en papel y en espaiol, o para responder la encuesta en espafiol por teléfono, llame al nimero siguiente: (XXX)
[XXX-XXXX].
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