Centre intégré
universitaire de santé

z; n’l‘t-::_::g;i_ces ’sociaux Annexe 2
Ilre—de-Montrefl
Québec o . _
Demande d’acces au télétravail
Nom et No
Prénom : employé :
Titre
d’emploi : Statut : TP[JTC[]OoCC[]
Direction : Service :

Port d’'attache :

Nom du supérieur
immédiat :

Date de la demande

Modele de télétravail

[]intégral

[IPartiel (cochez les journées en télétravail ou indiquez le nombre de jours/semaine)

Dimanche

Lundi

Mardi

Mercredi

Jeudi

Vendredi

Samedi

[]

[]

[

[

[]

[]

[

Nombre de jours / semaine :
[IMobilité

Réservé au supérieur immeédiat :

Q-

Aprés analyse des taches de mon employé, j'autorise
faire du télétravail & partir du

Signature de I'employé :

Signature du gestionnaire :

[CJL’employé utilisera son matériel personnel
[CIL’employeur fournira le matériel :

[ JNuméro d’ordinateur :

[IClavier
[ISouris
[JEcran
[JAutre :
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