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<Organismo>
ANEXO 4: Informe de Adecuación de Funciones a Modalidad de Trabajo a Distancia
	Trabajador/a Solicitante:
	

	Modalidad Solicitada:
	

	Fecha Solicitud:
	

	Cargo:
	

	Repartición:
	


Análisis de Compatibilidad y Adecuación de Funciones a Modalidad de Trabajo a Distancia:
	N°
	Función
	Análisis Compatibilidad y Medios de Verificación, Requisitos Adicionales
	Compatible

(si/no)

	1
	
	
	

	N
	
	
	


/incorporé y enumere las filas que sean necesarias y borre este texto/
Que, en caso de autorizarse la modalidad de trabajo a distancia, los servicios contratados serían prestados en el domicilio ubicado en: <________________>, que presenta condiciones ambientales que exige la normativa vigente, de acuerdo con lo informado por el/la trabajador/a a través de pauta de autoevaluación.

De acuerdo con el análisis anterior, el cargo que desempeña y las funciones que se describen, <son/no son compatibles> a cabalidad con la modalidad de trabajo a distancia.

<Indicar si requerirá disponer de equipamiento o herramientas de trabajo adicionales (de Responsabilidad del Organismo)>
Se informa al <Sr./ra Cargo Autoridad del Organismo> para su resolución, se adjunta solicitud de el/la trabajor/a, la autoevaluación de condiciones y funciones contractuales vigentes.  
	____________________________________

 <NOMBRE_JEFE DIRECTA>
CARGO
	


1. Referencias: 

1.1. PROCEDIMIENTO PARA PACTAR MODALIDAD DE TRABAJO A DISTANCIA O TELETRABAJO

1.2. Formulario de Solicitud trabajador

1.3. Autoevaluación de Condiciones
1.4. Formulario para informe de evaluación de adecuación de las funciones
1.5. Formato de Modificación Contractual

1.6. Formato ODI
2. DESCRIPCION MODIFICACIONES DEL FORMATO DOCUMENTO

	Modificación
	Modificación
	Responsable
	Fecha

	Versión 01
	Anexo inicial
	CSV
	11/11/2020
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