TELETRABAJO|

Solicitud de autorizacion prestacion de la jornada en la modalidad de teletrabajo

Datos Personales

Apellido 1 Apellido 2 Nombre

DNI/NIE DIRECCION

C.POSTAL  LOCALIDAD PROVINCIA

TELEFONO FlJO TELEFONO MOVIL CORREO ELECTRONICO PERSONAL

DISCAPACIDAD RECONOCIDA Y PUNTOS POR MOVILIDAD REDUCIDA

OTRAS CONDICIONES CONTEMPLADAS EN EL ARTICULO 12 DEL REGLAMENTO POR EL QUE SE
REGULA LA MODALIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS EN REGIMEN DE TELETRABAJO EN EL
AYUNTAMIENTO DE MOTRIL. SI O NO [J (EN CASO DE “Si” ELEGIR UNA DE LAS SIGUIENTES OPCIONES)

GRUPO I GRUPOIlI  GRUPO Il  GRUPO IV
O O O O

Datos Laborales

DENOMINACION PUESTO DE TRABAJO N.2 DE PLAZA LOCALIDAD DEL PUESTO DE TRABAJO

GRUPO-SUBGRUPO PROFESIONAL  SERVICIO/UNIDAD

CLASE DE ESPECIALIDAD | CATEGORIA PROFESIONAL SITUACION ADMINISTRATIVA

VINCULACION JURIDICA
O Funcionario de carrera [] Funcionario interino
[ Laboral fijo ] Laboral indefinido no fijo
] Laboral temporal

AUTORIZACION O RECONOCIMIENTO COMPATIBILIDAD SI [ NO [J

TELEFONO DEL PUESTO DE TRABAJO CORREO ELECTRONICO DEL PUESTO DE TRABAJO




DECLARO BAJO MI RESPONSABILIDAD

- Que dispongo o adquiero el compromiso de disponer, en la fecha en que comience el régimen
de teletrabajo, del equipo informatico y sistemas de comunicacidn con las caracteristicas
definidas en la convocatoria, manteniéndolas durante la duracidn del teletrabajo y autorizo su

revision por parte del érgano competente.

- Que poseo conocimientos informaticos suficientes por desarrollar mi trabajo mediante la
modalidad de trabajo a distancia.

- Que son ciertos los datos consignados en la presente solicitud.
EXPONE:

Que en base al Reglamento por el que se regula la modalidad de prestacién de servicios en
régimen de teletrabajo en el Ayuntamiento de Motril.

SOLICITA:

La autorizacion de la prestacion del servicio de la modalidad no presencial, mediante la férmula de
teletrabajo.

En ,a de de 20

Fdo.:

ALCALDESA-PRESIDENTA DEL AYUNTAMIENTO DE MOTRIL
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