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	INFORME FINAL DEL PROYECTO


 
(A CUMPLIMENTAR EN SEPTIEMBRE-OCTUBRE DE 2019):


	DATOS DE IDENTIFICACIÓN DEL PROYECTO



a) Título: 

[bookmark: Texto22]        





Es un proyecto:                                     Nuevo: ☐                         De continuidad: ☐

b) [bookmark: Texto2]Responsable del proyecto (1::      

c) [bookmark: Texto3]Organización solicitante (2):         

d) Organizaciones participantes y colaboradoras (3): 

1.      
2.      
3. [bookmark: Texto7]     

e) Niveles implicados:   AP ☐      AE ☐      MyLE ☐      RSM ☐      Salud Pública ☐
f) Personas involucradas en el Proyecto (4): 

1.      
2.      
3.      


g) Fecha de inicio:  // y fin de proyecto:  //

(1) Será la persona de referencia ante la Delegación Territorial. Adjuntar CV con datos de contacto.
(2)  La organización que incluya el proyecto en su Contrato Programa.
(3) En caso de que colabore otra/s Organización/Organizaciones distinta/s a la solicitante, indicar la/s Organización/Organizaciones y el nombre de la/s persona/s responsable/s del proyecto, en ella/s. 
(4) Nombre y dos apellidos de las personas del equipo del Proyecto. En caso de que colabore otra/s Organización/Organizaciones, indicar nombre y dos apellidos de cada una de las personas que colaboran por cada Organización.








     
1.1. Resumen del proyecto (máx. 5 líneas):

2.1. Acciones (enumerar con claridad las acciones realizadas):

	ACCIONES 
(breve descripción)
	INDICADORES(5)

	
	INDICADORES ASOCIADOS
	Grado de cumplimiento alcanzado a 30/09/2018 (5) 
	Grado de cumplimiento a 30/09/2019
	Fecha esperada de finalización del proyecto (6)

	1.
	     
Objetivo al que responde:
     


	1.
	     
	     
	     
	Haga clic aquí para escribir una fecha.

	
	
	2.
	     
	     
	     
	Haga clic aquí para escribir una fecha.

	
	
	3.
	     
	     
	     
	Haga clic aquí para escribir una fecha.

	2.
	     
Objetivo al que responde:
     

	1.
	     
	     
	     
	Haga clic aquí para escribir una fecha.

	
	
	2.
	     
	     
	     
	Haga clic aquí para escribir una fecha.

	
	
	3.
	     
	     
	     
	Haga clic aquí para escribir una fecha.

	3.
	     
Objetivo al que responde:
     

	1.
	     
	     
	     
	Haga clic aquí para escribir una fecha.

	
	
	2.
	     
	     
	     
	Haga clic aquí para escribir una fecha.

	
	
	3.
	     
	     
	     
	Haga clic aquí para escribir una fecha.

	4.
	     
Objetivo al que responde:
     

	1.
	     
	     
	     
	Haga clic aquí para escribir una fecha.

	
	
	2.
	     
	     
	     
	Haga clic aquí para escribir una fecha.

	
	
	3
	     
	     
	     
	Haga clic aquí para escribir una fecha.



(5) Sólo en Proyectos de continuidad.
(6) Sólo en proyectos que no hayan finalizado a fecha 30/09/2019.


2.2. Si ha habido, señalar los cambios realizados al proyecto respecto del planteamiento inicial y justificar los mismos. Si no dejar en blanco:

	
     



2.3. Si el proyecto se ha retrasado respecto al cronograma de la solicitud o no ha finalizado, explicar las razones y cómo ha afectado al cumplimiento de las acciones:

	Nº
	ACCIONES pendientes 
	
Justificación del no cumplimiento
	Fecha prevista de inicio
	Fecha prevista de finalización

	1.
	     
	     
	Haga clic aquí para escribir una fecha.
	Haga clic aquí para escribir una fecha.

	2.
	     
	     
	Haga clic aquí para escribir una fecha.
	Haga clic aquí para escribir una fecha.

	3.
	     
	     
	Haga clic aquí para escribir una fecha.
	Haga clic aquí para escribir una fecha.

	4.
	     
	     
	Haga clic aquí para escribir una fecha.
	Haga clic aquí para escribir una fecha.

	5.
	     
	     
	Haga clic aquí para escribir una fecha.
	Haga clic aquí para escribir una fecha.






2.4. Detallar los resultado alcanzados.
En su caso, explicar/ justificar  las diferencias entre resultados esperados y obtenidos:

	
     




	Porcentaje entre lo esperado y obtenido

	En Objetivos del Proyecto
	%

	En Recursos empleados
	%

	En Plazos
	%



2.5. Buenas Prácticas/Lecciones Aprendidas:

	
     






2.6. Valoración de los Colaboradores en el Proyecto:
Organizaciones, Empresas etc., que han colaborado aparte del equipo de Proyecto citado en la Memoria de Solicitud. (En caso de que aplique)

	
     






2.7. Otros aspectos a considerar (si es el caso):

     

Fecha del informe final:  Haga clic aquí para escribir una fecha.                 

                         Firma:                                                                                               Firma:
 Responsable del Proyecto                                                   Director/a Gerente / Director/a Médico 
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