
  

 
Clave________ Dependencia/ Organismo Público Descentralizado: ____________________________________________________  
 
Enlace de Mejora Regulatoria: ___________________________________________________________________________________ 
 
Fecha de Elaboración: __________________________  Fecha de Aprobación en el Comité Interno: __________________________ 
 
Total de trámites y/o servicios de  la Dependencia u Organismo Público Descentralizado: ______ 
 
Número de acciones prioritarias para 2017:_________ 

 
 

 

 

 
 
 



  
 

 

 
 

Clave________ Dependencia/ Organismo Público Descentralizado: ____________________________________________________  
 
Enlace de Mejora Regulatoria: ___________________________________________________________________________________ 
 
Fecha de Elaboración: __________________________  Fecha de Aprobación en el Comité Interno: __________________________ 
 
Nombre del Trámite y/o Servicio: ________________________________________________________________________________ 
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En caso de incumplimiento de las acciones programadas describir las causas: 
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