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SERVICIO DE SALUD TARAPACA
SUBD. GESTIÓN Y DESARROLLO DE LAS PESONAS

SOLICITUD DE TRABAJO VIA REMOTO LEY N° 21.647
	NOMBRE
	
	RUT N°
	

	ESTAMENTO Y GRADO
	
	CALID. JURIDICA
	

	E- MAIL PERSONAL
	
	CELULAR
	

	SD/DEPTO./UNID.
	

	DOMICILIO
	
	COMUNA
	

	DIAS DE LA SEMANA QUE REALIZARA TELETRABAJO
	


	CAUSAL DE      OTORGAMIENTO
   (Marque con X)
	Cuidado de niños y niñas menores de 14 años de edad
	

	
	Cuidado de una persona con dependencia severa
	


TAREAS A REALIZAR DURANTE EL TRABAJO REMOTO (DEBE CONSENSUADO POR JEFE DIRECTO)
	


MEDIOS DE VERIFICACIÓN DEL TRABAJO A REALIZAR (INDICAR LOS MEDIOS DE VERIFICACIÓN Y LA PERIODICIDAD)
	


Para postular declaro:

1.- No encontrarme en las funciones indicadas de excepción de teletrabajo, mencionadas en la normativa vigente.

2.- Manifiesto mi voluntad de realizar teletrabajo bajo las condiciones establecidas en la resolución del Servicio de Salud Tarapacá, aceptando firmar un convenio de compromiso.
3.- Declaro bajo juramento “Contar en mi domicilio con un espacio adecuado para realizar las labores de teletrabajo y disponer de los medios tecnológicos necesarios para el funcionamiento de los sistemas informáticos de la función realizada (por ejemplo: SIRH)”.

4.- Acepto ser visitado/a en la eventualidad que la unidad de prevención de riesgos requiera corroborar las condiciones del puesto de trabajo.

	Firma Postulante
	


Firma Jefatura Directa, quien autoriza y acredita que función es posible realizarla en modalidad de teletrabajo:

	Nombre Jefatura
	

	Firma y Timbre
	

	Correo Electrónico
	



________________________
V°B° Subdirector de ……………………
	FECHA
	


