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  Allegato D)
VERIFICA INTERMEDIA
TIPOLOGIA DI CONSULENZA: 
PACCHETTO BASE 

 FORMCHECKBOX 
 

PACCHETTO COMPLETO  
 FORMCHECKBOX 

  
 
N. DOMANDA MIS. 114  




Organismo di consulenza  

OBIETTIVO OPERATIVO _________________________________________________________________________________________

	INTERVENTO DI ADEGUAMENTO/MIGLIORAMENTO INDIVIDUATO
(vedi verifica di ingresso e check list dell’all. B)
	Grado di 

realizzazione

in %
	Motivi della mancata o parziale realizzazione

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Le righe a disposizione per la descrizione sono puramente indicative, occorre quindi compilare per ogni visita il numero di spazi necessari alla completa descrizione delle azioni verificate

	Cognome e nome del beneficiario
	
	Firma
	

	Cognome e nome dell’operatore dello staff tecnico
	
	Firma
	

	Cognome e nome del Responsabile Tecnico dello staff 
	
	Firma
	


DATA  _____/______/_________









Timbro Organismo di consulenza 
 Firma del Legale Rappresentante

















