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PSN_REL 

 

Prot. N.____________ 

del_________________ 

 

Al Direttore Saniatrio 

Al Direttore Amministrativo 

Al Coordinatore Aziendale dei Progetti di PSN 

Dott. Ssa Adriana Cuspilici 

mail: ____________________ 

tel.:______________________ 

 

                                                                                                                                                                                                                                                                       

Prot. N.____________ 

del_________________ 

 

Codice Progetto: 

Titolo progetto:  

Responsabile progetto: 

Annualità: 

Trimestre: 

 

Relazione Trimestrale sull’andamento del Progetto 

 

  

Obiettivi 

raggiunti 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Descrizione sullo 

stato delle 

attività previste 
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Risultati Attesi 

raggiunti 

 

 

 

 

 

 

 

 

% sui Tempi e 

tempi di 

attuazione 

previsti 

 

 

 

 

 

% di Budget e 

Budget 

impegnato 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                           Il Responsabile del Progetto 

                        

________________________ 


