[image: image2.jpg]GOVERNO

SU'P'ERIN:I'ENDENCIA DO ESTADO

DEGESTAO Mato Grosso
DA INFORMACAO do Sul

R. Delegado Osmar de Camargo, S/N « Parque dos Poderes ¢« CEP 79.037-104 « Campo Grande MS « Tel.: (67)3318-3581 « www.sgi.ms.gov.br






SOLICITAÇÃO DE MUDANÇAS

<NOME DA DEMANDA>

	ELABORADO POR:

	Departamento/Cargo

	

	VERIFICADO POR:

	Departamento/Cargo

	

	APROVADO POR:

	Departamento/Cargo


	IDENTIFICAÇÃO DA DEMANDA

	Descrição Resumida da Demanda: [Resumo do objetivo da demanda a que este documento refere-se.]

	Documentos Relacionados
	Nº
	Data da Criação

	NSDP
	
	DD/MM/AAAA

	DAI
	
	DD/MM/AAAA

	PGD
	
	DD/MM/AAAA


	DETALHES DO DOCUMENTO

	Nome do Arquivo
	Data da Criação
	Versão

	NSDP0000-SMD-AAAAMMDD
	DD/MM/AAAA
	AAAAMMDD


	HISTÓRICO DE REVISÕES

	Autor da Revisão
	Ação

(adicionar/remover/mudar)
	Página

Anterior
	Página

Atual
	Descrição da

Revisão
	Data da Revisão

	
	
	
	
	
	DD/MM/AAAA


Objetivo do Documento

Documentar e autorizar solicitações de melhoria ou outras ocorrências que interfiram no planejado para atendimento da demanda, garantindo que o impacto com a mudança seja entendido.
	IDENTIFICAÇÃO

	Número da Solicitação de Mudança:
	

	Tipo de Solicitação de Mudança:
	 FORMCHECKBOX 
 Melhoria
 FORMCHECKBOX 
 Problema


	Data da Solicitação:
	


	DIFICULDADE ATUAL

	Descrição da Dificuldade Atual

	[Descrição detalhada da dificuldade identificada na demanda.]


	Origem da Dificuldade Atual

	[Motivos da origem da dificuldade.]


	Impacto Negocial

	[Impacto no negocio atual contemplado no método.]



	MUDANÇA PROPOSTA

	Descrição da Mudança Proposta

	[Mudança proposta para minimizar as dificuldades encontradas.]


	Prazo Estimado

	[Esforço estimado para implantação da alteração proposta.]



	CRONOGRAMA

	Original
	Com alteração solicitada

	[Liste as atividades MACROS do cronograma com as respectivas datas planejadas.]

	[Liste as atividades MACROS do cronograma com as respectivas datas com REPLANEJAMENTO.]



	AVALIAÇÃO DA PROPOSTA

	Mudanças Aprovadas

	[Enumerar as mudanças aprovadas.]


	Mudanças Não Aprovadas

	[Enumerar as mudanças não aprovadas.]


	Prazos Aprovados

	[Prazo estimado para a mudança aprovada.]


	Considerações Gerais

	[Justificativas e considerações gerais relativas à mudança de escopo proposta.]



	APROVAÇÃO COMITÊ GESTÃO DE MUDANÇA


A aprovação ou não deste documento poderá ser identificada pela captura da resposta no e-mail inserida neste espaço.

Nome:

Departamento/Área: 

Cargo:

Data:

Assinatura:

Nome:

Departamento/Área: 

Cargo:

Data:

Assinatura:
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NOTA DE CONFIDENCIALIDADE





Todas as informações contidas nesse documento são de natureza confidencial, pertencentes à área da Superintendência de Gestão da Informação (SGI)  da SEFAZ-MS. Nenhuma parte desse documento poderá ser reproduzida, sem a autorização prévia.
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