
Pennsylvania Chiropractic Association 

Mentoring Committee Questionnaire 

Do you have a question  fo r  the PCA? 

Are  you  in terested  in  receiving  some  help  abou t  a  number  o f  topics  f rom   an 
experienced member o f  the Chiropract ic pro fession or PCA staf f? 

Please  provide  your  con tac t  in fo r ma t ion  and  topics  o f  in te rest  below  and  you 
wi ll  receive  a  correspondence  in  the  coming  days  wi th  an  answer  or  a  men t o r 
con tac t. 

Name (First/ Last): ___________________________________________________ 

Address:  ____________________________________________________________ 

Phone Number (Home/ Work/ Cell): __________________________________ 

Email address: _______________________________________________________ 

What is your pre ferable  fo r m o f con tact? 

___ Email  ___ Home Phone  ___ Work Phone  ___ Cell Phone 

What  t i me o f day is pre ferable  fo r con t acting you? _________________ 

How many years in prac tice as a DC: _________________________________ 

What is/are  the  topic(s) wi t h which you wi ll need assistance? 

___  Pennsylvania Sta te Law 
___  Goal Set t ing ­ Shor t and Long­Term 
___  Star t­up  Issues: Licensure, Business Struc tu re, Joining Insurance Companies, 

e tc. 
___  Reimbursemen t and Coding Issues 
___  Marke t ing Procedures 
___  General Chiroprac t ic Pro fessional Developmen t 
___  PCA Organization Cul tu re, Opera tions, and Administ ra t ion 
___  All o f  the above 
___  Other­ please speci fy _______________________________ 

If you have a speci f ic question, please w r i te  below: 
_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 

Thank you. 

The Pennsylvania Chiroprac t ic Association Men to r ing Commi t tee 

~ ~  Please  fax  this comple ted Quest ionnaire  to PCA at  717­232­8368  ~ ~


