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ANEXO II

MODELO DE SOLICITUD PARA PARTICIPAR EN EL PROGRAMA DE TELETRABAJO

DATOS DEL PUESTO DE TRABAJO

	Denominación del puesto:              Código:     
Dpto. / Centro / Servicio:     
Responsable/Director de Unidad/Servicio:     
Tipo de Jornada:    FORMCHECKBOX 
 Partida       FORMCHECKBOX 
Continuada         FORMCHECKBOX 
Especial Dedicación


SOLICITANTE:

	Apellidos y Nombre: D. / Dña.:      

	DNI: 
     
                                    Ext. / Tfno:      

	Domicilio:       
	


MEDIOS TÉCNICOS

Disponibilidad de medios propios Situación de partida.

1. Posee ordenador propio:  FORMCHECKBOX 
 SI    FORMCHECKBOX 
NO
2. Posee aplicaciones ofimáticas:  FORMCHECKBOX 
 SI    FORMCHECKBOX 
NO 

3. Posee conexión propia a internet:  FORMCHECKBOX 
 SI    FORMCHECKBOX 
NO 

4. Tipo de conexión:  FORMCHECKBOX 
 ADSL      FORMCHECKBOX 
 Módem

Desea una evaluación de riesgos laborales del puesto en su domicilio. (Tiene carácter voluntario). 

 FORMCHECKBOX 
 SI    FORMCHECKBOX 
NO (En este caso deberá cumplimentar cuestionario de autoevaluación del puesto de trabajo)
DURACIÓN:
	1. Duración del teletrabajo: Inicio:                              Fin: 
2. Horas a realizar (especificar días y horario) 
a. Horario de Invierno (38:45h / semana)
Teletrabajo: 
Días:                            Horario:

Total horas semanales:

Presencial: 
Días:                            Horario: 

Total horas semanales:

b. Horario de verano:

· Junio y septiembre (36:15h / semana)
Teletrabajo: 
Días:                          Horario:

           Total horas semanales:

Presencial: 
Días:                            Horario:

           Total horas semanales:

· Julio: (32:30h / semana)
Teletrabajo: 
Días:                            Horario:

           Total horas semanales:

Presencial: 
Días:                            Horario:

           Total horas semanales:


SITUACIÓN PARA LA CONCILIACIÓN
Genero:  FORMCHECKBOX 
 Mujer      FORMCHECKBOX 
 Hombre
Hijos a cargo:                       Edades: :                         Discapacidad:      
Familiares a cargo:              Parentesco:                     Discapacidad:      
 FORMCHECKBOX 
 Tener cumplidos 60 años o mas (se exige declaración jurada aceptando el compromiso a jubilarse cuando alcance la edad de 65 años, o una vez alcanzada la edad que prevean las normas reguladoras del Régimen General de la Seguridad Social para el acceso a la pensión de jubilación en su modalidad contributiva sin coeficiente reductor por razones de edad, salvo que le sea dado hacerlo con carácter anticipado).
Otros:      
	Fdo. Firma del empleado
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