Основной проверочный лист достижения целевого значения критерия «Количество завершенных проектов по улучшению в год у руководителя поликлиники и его заместителей»
Наименование поликлиники ________________________________________________________________________
Дата __________________________
	Должность руководителя поликлиники, заместителя руководителя поликлиники
	Табельный номер руководителя, заместителя руководителя поликлиники
	Количество завершенных проектов по улучшению в отчетном периоде, единиц
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	Дата первого дня отчетного периода (в формате ДД.ММ.ГГГГ)
	

	Дата последнего дня отчетного периода (в формате ДД.ММ.ГГГГ)
	

	Достижение целевого значения критерия (Да/Нет)
	



ФИО, должность проводившего оценку                                                ФИО, должность представителя поликлиники  
_____________________________________                                           _______________________________________
Подпись   ____________________________                                            Подпись _______________________________

