



FORMULAIRE DE VALIDATION

D’EXERCICE DES ACTIVITES EN TELETRAVAIL 
SITUATION SANITAIRE EXCEPTIONNELLE
(à retourner dans les meilleurs délais, dûment complété et signé)

IDENTIFICATION DE L’AGENT
	Nom 
	

	Prénom
	

	Fonctions
	

	Pôle ou Direction
	

	Service 
	

	N° de téléphone professionnel 
	Fixe : 

Portable professionnel : 

	Modalités d’organisation / jour de télétravail
	

	Modalités d’organisation / horaires journaliers  de télétravail
	

	Télétravail exercé à compter du


	

	Télétravail exercé jusqu’au

	


IDENTIFICATION DES ACTIVITES EXERCEES EN TELETRAVAIL ET DES MOYENS DE COMMUNICATION UTILISES

	Activité
	Moyen de communication utilisé

	
	


	Lieu d’exercice du télétravail
	Adresse et numéro de téléphone personnel

	Domicile
	


	En cas d’exercice du télétravail au domicile
	

	Je dispose d’un espace pouvant être dédié au télétravail
	☐ Oui      ☐ Non

	Je dispose d’un outil PC personnel
	☐ Oui      ☐ Non

	Je dispose d’une imprimante personnelle
	☐ Oui      ☐ Non

	Je dispose d’un abonnement téléphonique
	☐ Oui      ☐ Non
Si oui  

☐ Illimité        ☐ limité

	Je dispose d’un abonnement internet
	☐ Oui       ☐ Non

	J’autorise le transfert des appels professionnels sur :
	Mon portable professionnel       ☐ Oui ☐ Non

Mon portable personnel             ☐ Oui ☐ Non


	Pièce à joindre à la demande :

□ Attestation d’assurance habitation couvrant l’exercice du télétravail à domicile


Demande formulée par mail le :
	DATE ET SIGNATURE

DE L’AGENT 
	DATE et SIGNATURE

DU RESPONSABLE HIERARCHIQUE DIRECT

	
	


  Signature du responsable hiérarchique direct

