Вспомогательный проверочный лист 2 достижения целевого значения критерия «Доля реализованных предложений по улучшению от направленных на рассмотрение комиссии по предложениям по улучшению в течение последних 12 месяцев»
Наименование поликлиники ________________________________________________________________
Дата ____________________
	№ п/п
	Номер записи предложения по улучшению в журнале регистрации предложений по улучшению, соответствующая отчетному периоду
	Реквизиты локального нормативного акта поликлиники о реализации предложений по улучшению или иного подтверждающего документа

	1
	2
	3

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Количество реализованных предложений по улучшению в отчетном периоде, единиц
	



ФИО, должность проводившего оценку                                      ФИО, должность представителя поликлиники
____________________________________________                  ____________________________________________
Подпись ___________                                                                    Подпись ___________                                                                    

