“Allegato 4”

AZIENDA OSPEDALIERA DI RILIEVO
NAZIONALE E DI ALTA SPECIALIZZAZIONE

PSN_SAL

Prot. N.

del

Il Responsabile di Progetto

u.0.C.

Al Coordinatore Aziendale dei Progetti di PSN
Dott.ssa Adriana Cuspilici

mail:

tel.:

Prot. N.

del
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Codice Progetto:

Titolo progetto:

Responsabile progetto:

Annualita:

Trimestre:

Data relazione:

Data inizio progetto:

Data di fine progetto prevista:

Riepilogo situazione:

Responsabile

Attivita attivita

Inizio previsto

Inizio effettivo

Fine prevista

Fine effettiva

% avanzamento

Costi attivita
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“Allegato 4”

AZIENDA OSPEDALIERA DI RILIEVO
NAZIONALE E DI ALTA SPECIALIZZAZIONE

Rischi e cronologia delle questioni e dei problemi:

Eventuali Soluzioni proposte:

Il Responsabile del Progetto

Per ricevuta

Il Coordinatore Aziendale dei Progetti di PSN
Dott.ssa Adriana Cuspilici
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