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1. Scopo 

2. Descrizione delle attività e  modalita’  operative  (indicare obiettivi e risorse in caso di programma)
3. Allegati  (se previsti)
Allegato n. 5 titolo : Format atto di indirizzo/programma  data (approvazione delibera) 

Documento di riferimento : Procedura Gestione della documentazione correlata all’Accreditamento istituzionale PRSS15  Rev. 01   
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