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MATRICULE du collaborateur (à renseigner obligatoirement) :


DEMANDE DE PASSAGE EN TELETRAVAIL 

dans le cadre de l’accord relatif au contrat de génération du 24 octobre 2016
A compléter, signer et envoyer par mail à votre RDI, copie à votre manager (N+1)

NOM / Prénom  :

Date de naissance :

Unité d’Affectation :

Poste occupé :






N° de tél fixe (bureau) :
Adresse postale (chez LCL) :

SD (identifiant du poste informatique) :

NOM / Prénom du manager N+1 :
SD (identifiant du poste informatique) de mon manager :

En accord avec mon manager N +1 mentionné ci-dessus, je soussigné(e) sollicite par la présente de pouvoir bénéficier d’un jour de télétravail par semaine.
Le jour de télétravail convenu avec mon manager est le (préciser le jour choisi)
Date de prise d’effet souhaitée : (compter 1 à 3 mois à partir du 1er janvier 2017 en fonction des matériel / outil dont vous disposez actuellement,)
Je reconnais avoir pris connaissance de la charte d’utilisation offre nomadisme LCL, l’avoir signée et je m’engage à respecter les règles de sécurité et de protection des données.

Je confirme que mon domicile, lieu d’exécution du télétravail, est aux normes électriques et  dispose d’un accès internet (ADSL, câble ou fibre) d’au moins 1 Mbits/s, condition indispensable à la réalisation du télétravail.

Je joins, à la présente,
· Un justificatif d’abonnement à internet (facture de moins de 3 mois, justificatif de contrat, etc …)

· Une attestation d’assurance multirisques habitation couvrant l’exercice du travail à domicile

Actuellement je dispose déjà des matériels / outils suivants : 

· PC portable : oui / non
· Nomadio : oui / non
· Lync : oui / non
Uniquement pour les collaborateurs du campus de Villejuif  

Actuellement, ma ligne téléphonique fait partie d’un groupe d’appels (c’est-à-dire qu’elle est automatiquement basculée sur une ou plusieurs autres lignes de vos collègues en cas d’indisponibilité) : oui / non 
· Si oui, indiquer les noms et prénoms des personnes concernées ainsi que  leur n° de téléphone fixe
Fait à                                                     le



Signature du collaborateur


Bon pour accord du RDI 
�
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