FORMULARIO Nro. 1
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CAJA DE SEGURIDAD SOCIAL

Hall1eC DESIGNACION DE TELETRABAJO

Periodo de la

Asignacion: De:

Nombre y Apellido del
Funcionario:

Cargo:

Tipo de Personal PLANTA

EVENTUAL CONSULTOR

Area o Unidad
Organizacional de
Dependencia:

Motivos de la Grupo de
Asignacion: Riesgo

Por Contacto Por Delegacion
Directo Directa

Nro.

Tareas a Desarrollar

FIRMAY SELLO
Autoridad Jerarquica

FIRMA
Servidor Publico Asignado

V°B°®

RECEPCION: AREA DE RECURSOS HUMANOS
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