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УТВЕРЖДАЮ
Заказчик проекта
____________________________
(должность)
______________  _____________________
(подпись)	(ФИО)	
«______» _____________________ 20___г. 
ТФ-1
[bookmark: _GoBack]Дорожная карта проекта
________________________________________________________________________________________________________
(наименование проекта)
в __________________________________________________________________________________________________________________________________
(наименование структурного подразделения, медицинской организации)
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Подпись руководителя проекта и контакты: _________________   ____________________ Телефон___________________
	(подпись)			(ФИО)
