Nombre EVC solicitante: Nombre lider EVC:

Fecha solicitud: DD/MM/AA ‘ Nombre de Iniciativa:

Tipo de priorizacion de iniciativa: _ Requerimiento legal _ Minimo viable _transformacion asociada a prioridad estratégica
EVC que se solicitara
Numero de personas recursos Capacidad % Justificacién

Aprobado: SI_ NO_ Justificacién

Firma:



