ANEXO I

SOLICITUD DE PARTICIPACION EN EL PROGRAMA DE TELETRABAJO EN LA UNIVERSIDAD DE
SALAMANCA

DATOS PERSONALES DEL

Nombre:

Apellidos:

NIF: Domicilio:

Localidad: Provincia: Cédigo Postal:

SOLICITANTE

Correo Electrénico:

Teléfono Fijo: Teléfono Mavil:

DATOS DEL PUESTO DE TRABAJO

Puesto de Trabajo:

Centro destino:

Teléfono: Correo Electrdnico:

O Funcionario O Carrera O Interino

Cardcter del puesto de trabajo:

O Laboral O Fijo O Eventual

Nivel: Grupo Convenio Colectivo:

Tipo de Jornada:

Nombre del Responsable:

Cargo del Responsable:

7

DESCRIPCION DE TAREAS

Describa brevemente en qué consiste su trabajo:

¢Considera que alguna parte de su trabajo puede ser realizado en régimen de teletrabajo? En caso afirmativo
indique cudles:

¢Alguna parte de su trabajo debe ser coordinado con el de otras personas? En caso afirmativo indique cudles:

CONOCIMIENTO

¢Tiene conocimientos suficientes, informdticos y telemdticos tedricos y prdcticos, O si O No
para el ejercicio de las funciones objeto de teletrabajo?:

Programas informdticos que conoce y maneja:

OFIMATICA




SOLICITUD DE PARTICIPACION EN EL PROGRAMA DE TELETRABAJO EN LA UNIVERSIDAD DE

ANEXO I

SALAMANCA

El siguiente apartado no es obligatorio que se cumplimente:

PLAN DE TRABAJO Y COMPATIBILIDAD ENTRE TELETRABAJO Y

ACTIVIDAD PRESENCIAL EN LA UNIDAD (Es opcional su cumplimentacion)

Periodo para el que se propone el teletrabajo:
O De manera indefinida mientras dure el programa

O Desde hasta

Distribucién temporal del teletrabajo y la jornada presencial del teletrabajador durante el periodo de
participacién en el programa:

Distribucidn de las tareas del puesto de trabajo entre el teletrabajo y la jornada presencial:

Forma de coordinacién del teletrabajador con el resto de los empleados de la unidad:
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ENTORNO TECNOLOGICO

Necesidades de conectividad para la realizacién de las tareas de trabajo: O Si O No
Necesidad de conectarse a aplicaciones propias del centro de trabajo:

O Si O No
¢Cudles?:
Disponibilidad de equipo informdtico bdsico en el domicilio del empleado: O Si O No
Disponibilidad de conexién propia a Internet:

@ Si O No
Ancho de la banda (Mb):
Tipo de Conexion: O Via de banda ancha con transmision terrestre O Médem
Dispone de escdner: O Si O No
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SOLICITUD DE PARTICIPACION EN EL PROGRAMA DE TELETRABAJO EN LA UNIVERSIDAD DE

SALAMANCA

RESPECTO A LA SITUACION FAMILIAR:

Hijos a cargo: O Si O No | Ndmero de hijos:

N° de hijos con edades comprendidas entre Oy 3 afios:

N° de hijos con edades comprendidas entre 3y 6 afios:

N° de hijos con edades comprendidas entre 6 y 12 afios:

Mayores que requieran especial dedicacidn:
N° de personas a su cargo:

Personas con discapacidad que ho desempeiien actividad retribuida:

RESPECTO A LA SALUD:
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¢Tiene algln tipo de discapacidad reconocida?:

O s

En caso afirmativo, ¢qué grado de discapacidad tiene reconocido? {%):

¢Actualmente ocupa unh puesto de trabajo adaptado por problemas de salud?:

O s

ONo

¢Tiene alglin problema de salud que interfiera en su vida diaria?:

¢Cudl?

ONO

RESPECTO A LA FORMACION

Cursa estudios reglados o relacionados con el puesto de trabajo:

éCudles?:

ASPECTOS RELATIVOS A LA CONCILIACION DE LA VIDA FAMILIAR Y PERSONAL

El interesado solicita participar en el programa de teletrabajo en la Universidad Salamanca
O De manera indefinida mientras dure el programa

@ Durante el periodo de a

Lugar, fechay firma.

Sr. Gerente de la Universidad de Salamanca
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