Приложение 5
к приказу Департамента здравоохранения 
Ханты-Мансийского автономного округа – Югры
от 31.03.2015 № 285

__________________________________________________________________
(наименование государственной программы)
___________________________________________________________________________________________
(получатель средств)
за _____квартал 2014 года*

	Наименование мероприятия
	План
	Исполнено
	Причины неполного исполнения

	
	
	
	

	
	
	
	



Руководитель ________________   ____________________
(подпись)   (расшифровка)

[bookmark: _GoBack]Главный бухгалтер    ________________   ____________________
                                            (подпись)                (расшифровка)


«___» _____________2014г.      _____________________________      ________________
(Ф.И.О. и телефон исполнителя)                  (подпись)

*- нарастающим итогом
