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TERMO DE ENCERRAMENTO DA DEMANDA
NOME DA DEMANDA

	ELABORADO POR:

Funcionário – Área

	

	VERIFICADO POR:

Funcionário – Área

	

	APROVADO POR:

Funcionário – Área


	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


	DETALHES DO DOCUMENTO

	Nome do Arquivo
	Data da Criação
	Versão

	NSDP0000-TEP-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

Formalizar a aceitação do produto, serviço ou resultado e conduzi-lo a um final ordenado.

	Aceite: 
	

	 FORMCHECKBOX 
 Aceito
	

	 FORMCHECKBOX 
 Aceito com restrições
	

	 FORMCHECKBOX 
 Cancelado
	

	
	

	Justificativa Geral: 
	[Motivo para o cancelamento ou restrição de aceite da Demanda.]

	
	

	
	

	
	

	Etapa do Processo:
	

	 FORMCHECKBOX 
 Recebimento
	

	 FORMCHECKBOX 
 Análise
	

	 FORMCHECKBOX 
 Especificação
	

	 FORMCHECKBOX 
 Execução
	

	 FORMCHECKBOX 
 Homologação
	

	 FORMCHECKBOX 
 Transição
 FORMCHECKBOX 
 Encerramento

	

	
	

	CONTEÚDO INFORMATIVO

	Entregas Técnicas

	[Relação do(s) produto(s) e/ou serviço(s) gerado(s) pela Demanda.]


	Objetivo

	[Quais objetivos da demanda deveriam ser atingidos.] 


	Procedimento

	[Os procedimentos utilizados para levar ao aceite. Exemplos: testes, relatórios, etc.] 


	Resultado Atingido

	[Resultado encontrado em cada procedimento adotado para aprovação.]



	ANÁLISE

	Critérios
	Resultado
	Justificativa

	Desempenho
	Selecionar opção abaixo
	

	Tempo 
	Selecionar opção abaixo
	


RESULTADO – SELECIONAR OPÇÃO:
Adequada

Inferior ao objetivo

Superior ao objetivo
	APROVAÇÃO


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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