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SOLICITUD PARA EL PROGRAMA DE TELETRABAJO 
 

Parte I – Información del Empleado 

 

________________________________________ 

                    Nombre y Apellidos  

 

________________________________________ 

                    Número de Empleado 

 

________________________________________ 

                               Puesto 

 

________________________________________ 

                           Oficina/División  

 

________________________________________ 

                              Teléfono  

 

________________________________________ 

                         Correo Electrónico  

 

Clasificación: □ Docente     □ No Docente 

Periodo Solicitado 

Inicio Terminación 

_____ / _____ / _____ _____ / _____ / _____ 

 día /     mes /     año   día /     mes /     año  

 

Razones para la Solicitud de Teletrabajo 

Explique cuáles con las razones que motivan la presente solicitud de teletrabajo.  

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

 

 

Descripción del Puesto 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

 

 

Infraestructura Tecnológica y Telecomunicaciones 

¿Cuenta con computadora y programados?  Si _____     No _____ 

¿Cuenta con conexión propia a internet?  Si _____     No _____ 

¿Posee teléfono celular?  Si _____     No _____ 
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Certifico que se incluye los siguientes documentos:  

 

_____________________________________________________________________________________ 

 

_____________________________________________________________________________________ 
 

CERTIFICACIÓN 

Certifico que la información suministrada por mí en esta Solicitud es correcta. 

 

 

________________________________________ _________________________________________ 

                        Firma del Empleado                                   Fecha 
 

Parte II – Certificación del Supervisor Inmediato 

Certifico que he examinado todos los documentos que acompañan esta solicitud, si alguno, y 

habiendo evaluado los requisitos para acogerse al Programa de Teletrabajo, según 

disposiciones de la Certificación Núm. 51, 2020-2021, recomiendo _________________________ 

esta solicitud.                                                                                             (favorablemente o desfavorablemente)   

  

Comentarios: ______________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

  

 

________________________________________ 

          Firma del Supervisor Inmediato 

 

_________________________________________ 

Fecha 

                                                            

Parte III – Certificación del Director 

Certifico que he examinado todos los documentos que acompañan esta solicitud, si alguno, y 

habiendo evaluado los requisitos para acogerse al Programa de Teletrabajo, según 

disposiciones de la Certificación Núm. 51, 2020-2021, recomiendo _________________________ 

esta solicitud.                                                                                             (favorablemente o desfavorablemente)   

  

Comentarios: ______________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 
  

 

________________________________________ 

          Firma del Director 

 

_________________________________________ 

Fecha 

                                     

 


