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ANEXO 2: Solicitud de Trabajador/ra 
Modalidad: Trabajo a distancia
En Concepción, a <fecha_firma_solicitud>, don(a) <NOMBRE_TRABAJADOR/RA>, <Cargo y Jornada.> de la Repartición, <Repartición/Organismo>, domiciliado(a) en <Dirección, Ciudad>, declara:

PRIMERO: Tener conocimiento de la normativa que permite solicitar la modalidad de trabajo a distancia o teletrabajo en el marco de la alerta sanitaria decretada con ocasión de la enfermedad COVID-19, en virtud de la Ley N° 21.342 o Ley N° 21.391; además de la normativa que regula el trabajo a distancia o teletrabajo, incorporada por Ley N° 21.220.
SEGUNDO: Que el cargo que desempeña y las funciones que realiza son compatibles con la modalidad de trabajo a distancia.

Descripción de Funciones: 

· < funciones…>.
· <…>
TERCERO: Que, en caso de autorizarse la modalidad de trabajo a distancia, los servicios contratados serían prestados en: < indicar un lugar específico donde prestará los servicios, o bien, si prestará servicios en su domicilio, o bien, si será en el lugar que el trabajador libremente determine (escoger una de estas tres alternativas) >.
CUARTO: Solicita expresamente pactar la modalidad de trabajo a distancia, por resultar compatible con las funciones pactadas en el contrato de trabajo y por encontrarse en la causal de (marcar una o más alternativas con una X):
	
	Mayor de 60 años

	
	Hipertensión

	
	Enfermedad cardiovascular

	
	Diabetes

	
	Enfermedad pulmonar crónica u otras afecciones pulmonares graves

	
	Enfermedad renal con requerimiento de diálisis o similar

	
	Personas trasplantadas y que continúen con medicamentos de inmunosupresión

	
	Cáncer bajo tratamiento

	
	Sistema inmunitario disminuido como resultado de afecciones o medicamentos como inmunosupresores o corticoides

	
	Cuidado de menor de edad en etapa preescolar de acuerdo a la Ley N° 21.391 o adulto mayor en situación de dependencia.

*Tratándose de menores de edad, si ambos padres son trabajadores y tienen el cuidado personal de un niño o niña, sólo uno de ellos podrá hacer uso de esta prerrogativa.

	
	Haber sido beneficiaria/o de la Ley N° 21.247 “Ley de Crianza Protegida”

	
	Cuidado de personas en situación de discapacidad.


QUINTO: Solicita el trabajo a distancia en la modalidad < total/parcial >. De requerirse modalidad parcial, indicar la distribución de la jornada entre ambas modalidades: <…>.
SEXTO: En cuando a la jornada de trabajo: <[se mantendrá inalterada, sin perjuicio del cambio a modalidad a distancia / será de libre distribución / pasará a excluirse de limitación de jornada (escoger una de estas tres alternativas)>.

SÉPTIMO: Que el período de duración del acuerdo de trabajo a distancia o teletrabajo es < indefinido/ o por un tiempo mínimo expresamente indicado>. 
OCTAVO: El trabajador adjunta a esta solicitud, documentación necesaria y suficiente para acreditar la o las causales que invoca consistente en: <…>.
OCTAVO: Forma parte de este instrumento, anexo 3 autoevaluación de condiciones ambientales, en caso de que se identifique el lugar donde se prestarán los servicios, debidamente suscrito por el trabajador/a.
	____________________________________

 <NOMBRE_TRABAJADOR/RA>
TRABAJADOR
	


1. Referencias: 
1.1. DP-TD-PR-01: PROCEDIMIENTO PARA PACTAR MODALIDAD DE TRABAJO A DISTANCIA O TELETRABAJO
1.2. DP-TD-PR-AX-01: ANEXO 1 “Descripción de Modalidades Teletrabajo y Trabajo a Distancia”
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