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бланк Министерства здравоохранения ДНР

АКТ ПРОВЕРКИ

«____» _______ 20_____г.				______________________
дата составления Акта                                                     	место составления Акта

«____» __________ 20_____г.			«____» ________ 20_____г.
дата начала проверки      					дата окончания проверки

Основание: приказ __________________________________________________
от «______» _________________ 20 ______г. № _________
Комиссией в составе:
Председатель: ______________________________________________________
(Ф.И.О., должность)

Члены комиссии: ___________________________________________________
(Ф.И.О., должность)

___________________________________________________
(Ф.И.О., должность)

___________________________________________________
(Ф.И.О., должность)

Проведена_________________________________________________________
                  вид проверки (плановая, внеплановая, целевая, комплексная, контрольная и др.)

проверка __________________________________________________________
(качество оказания медицинской помощи, обращение граждан и др.)

в _________________________________________________________________
          наименование, юридический адрес проверяемого учреждения

__________________________________________________________________
Ф.И.О., должность руководителя

__________________________________________________________________
Ф.И.О. иного должностного лица или уполномоченного представителя, 
присутствующего при проведении проверки

В ходе проверки установлено:* см. приложение на ________ листах

* описательная часть излагается на отдельных листах, прилагаемых к Акту
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Предложения и рекомендуемые сроки по устранению выявленных недостатков и нарушений:
1. ________________________________________________________________
2. ________________________________________________________________
3. ________________________________________________________________
4. ________________________________________________________________
5. ________________________________________________________________
С актом проверки ознакомлен:

_____________________________________			________________
(Ф.И.О., должность)							(подпись)

Возражения к Акту имеются, отсутствуют

_____________________________________			________________
(Ф.И.О., должность)							(подпись)

_____________________________________			________________
(Ф.И.О., должность)							(подпись)

В случае наличия возражений к Акту, они прилагаются на отдельном листе



Председатель комиссии   ______________		_____________________
(подпись)			   (фамилия, имя и отчество)

Секретарь комиссии        ______________		_____________________
(подпись)			   (фамилия, имя и отчество)

Члены комиссии:		______________			_____________________
(подпись)			   (фамилия, имя и отчество)

				_________________		________________________
(подпись)			   (фамилия, имя и отчество) 

				_________________		________________________
(подпись)			   (фамилия, имя и отчество)

