FORM. 12



DATOS GENERALES
	Título acción:
	
	Código
	No rellenar


	Fecha de la evaluación:
	

	Nombre del evaluador:

(responsable de la acción)
	


Nombre Agrupación o Programa transversal (marcar con una x la agrupación o programa que aprobó esta acción)
	
	PG Programa Epid. Genómica
	
	AC Agrupación Enferm. Crónicas

	
	PM Programa Métodos
	
	AI Agrupación Enferm. Infecciosas

	
	PD Programa Desigualdades
	
	AA Agrupación Salud Ambiental

	
	
	
	AE Agrupación Evaluación


	Duración prevista
	Inicio
	
	Final
	


	Importe TOTAL concedido
	


1. CUMPLIMIENTO DE LOS OBJETIVOS
(Breve informe justificativo del cumplimiento de los objetivos descritos en la solicitud de aprobación de la acción. Hacer referencia, siempre que sea posible, a procesos y resultados concretos que se desprendan de los objetivos.)
2. FECHA ESTIMADA DE FINALIZACIÓN DE LA ACCIÓN
3. UTILIDAD DE LA ACCIÓN REALIZADA
4. EVALUACIÓN DEL CUMPLIMIENTO DEL PRESUPUESTO APROBADO
 (Poner especial énfasis en el exceso o defecto del total, y las reasignaciones internas del presupuesto)
	
	A rellenar por la oficina técnica

















NOTA PREVIA: Este formulario se debe usar para informar sobre las acciones aprobadas por parte de las Agrupaciones y Programas  


ENVIAR A:  Directamente por correo electrónico a Helena Vilert (hvilert@ciberesp.es)








ACCIONES APROBADAS POR LAS AGRUPACIONES Y PROGRAMAS�


FORMULARIO DE SEGUIMIENTO 
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