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Проверочный лист достижения целевого значения критерия 
«Количество пересечений потоков пациентов при предоставлении платных медицинских услуг и медицинской помощи в рамках территориальной программы государственных гарантий на соответствующий календарный год
и плановый период»
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	Общее количество пересечений:
	

	Достижение целевого значения (да/нет):
	




ФИО, должность____________________________________________________	
проводившего оценку                                                                       Подпись	
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