ANEXO II

Solicitud de autorizacion del desempefo de puestos de trabajo en la modalidad de
prestacion no presencial bajo la féormula del teletrabajo

REGISTRO DE ENTRADA

(Antes de cumplimentar la solicitud lea atentamente las Instrucciones consignadas al final del

documento)
Datos Personales
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE CIoNI CINE
N°:
DOMICILIO (Direccién Completa) CODIGO POSTAL
LOCALIDAD PROVINCIA COMUNIDAD AUTONOMA
TELEFONO FIJO TELEFONO MOVIL CORREO ELETRONICO

DISCAPACIDAD RECONOCIDA RELACIONADA CON LA MOVILIDAD O QUE AFECTE A LA MOVILIDAD
I Superior al 45% Cdentre el 33% y 45%  [CINO

COMUNIDAD AUTOMOMA QUE RECONOCE LA DISCAPACIDAD

OTRAS CONDICIONES CONTEMPLADAS EN LAS DISPOSICIONES ADICIONALES 1*Y 2° DEL DECRETO 1/2018"

st [CNo
Datos Laborales
PUESTO DE TRABA]OZ CODIGO? LOCALIDAD DEL PUESTO DETRABAJO
CONSEJERIA, ORGANISMO O ENTE PUBLICO SERVICIO, UNIDAD EQUIVALENTE O CENTRO
GRUPO-SUBGRUPO/ GRUPO PROFESIONAL ESPECIALIDAD/CATEGORIA PROFESIONAL
Clamn Cam Clcum Ceany Cev

SITUACION ADMINISTRATIVA3

VINCULACION JURIDICA AUTORIZACION O RECONOCIMIENTO COMPATIBILIDAD?
EI Funcionario de carrera EI Funcionario interino
[ Laboral fijo [ Laboral indefinido no fijo Osl O~No

[ Laboral temporal

TELEFONO DEL PUESTO DE TRABAJO CORREOQ ELECTRONICO




Datos Familiares

FAMILIA MONOPARENTAL st CINOo
Indique los datos de las personas que convivan con usted
NOMBRE APELLIDOS DNI FECHA PARENTESCO® GRADO
NACIMIENTO DISCAPACIDAD/GRADO

Y NIVEL DEPENDENCIA

DECLARO BAJO MI RESPONSABILIDAD

- Que el familiar o familiares hasta el segundo grado consanguinidad o afinidad, excluidos mi conyuge o pareja de hecho
y mis hijos/as, que figura/figuran en el listado anterior estd/n a mi cargo directo, convive/n conmigo y no desempefa/n
actividad retribuida.

- Que el lugar desde el que va realizar el teletrabajo cumple con la normativa en materia de seguridad y salud laboral.

- Que son ciertos los datos consignados en la presente solicitud.

EXPONE:
Que en base a la Resolucion de la Direccion General de Funcién Publica, de 9 de febrero de 2023 (D.O.E. n° 31
de 14 de febrero de 2023), por la que se convoca el proceso para la autorizacion del desempenio de puestos de
trabajo en la modalidad de prestacion no presencial bajo la férmula del teletrabajo en la Administracion General.

SOLICITA:

La autorizacion de la prestacién del servicio en la modalidad no presencial, mediante la formula de
teletrabajo, en el puesto de trabajo que actualmente ocupo.

En ,a de Febrero de 2023

Fdo.:

DOCUMENTACION que se adjunta (las copias se presentardn en todo caso autenticadas)

[JSobre cerrado. Disposicion Adicional |*y 2*

[1Otros: Indicar documentos aportados ...

SECRETARIA GENERAL U ORGANO COMPETENTE EQUIVALENTE (6)
DE LA CONSEJERIA U DEL ORGANISMO O ENTE PUBLICO

DIRECCION POSTAL



AUTORIZACIONES PERSONA INTERESADA Y CONVIVIENTES PARA LA CONSULTA DE DATOS

D./Dia.:

solicitante DNI

De conformidad con la Ley 39/2015, de 1 de octubre, la presentaciéon de la solicitud de autorizacion
del desempefio de puestos de trabajo en la modalidad no presencial mediante la férmula de
teletrabajo, Resolucion de 09/02/2023, de la D.G. de Funcién Publica (base sexta), habilita a las
Secretarias Generales de las Consejerias de adscripcidn, u otros érganos competentes, a recabar los
datos necesarios para su resolucidn salvo oposicién a estas consultas por parte del interesado.

EN CASO DE OPOSICION A ESTAS CONSULTAS SENALE LA CASILLA CORRESPONDIENTE (solicitante):

ME OPONGO a la consulta de mis datos de domicilio o residencia, por lo que aporto certificado
actualizado de empadronamiento.

[[] MEOPONGO a la consulta de mis datos sobre grado de discapacidad, por lo que aporto resolucién
de reconocimiento del Grado de Discapacidad.

APORTO PARA LA BAREMACION DE LA SOLICITUD LA SIGUIENTE DOCUMENTACION (solicitante):

] APORTO copia del libro de familia (necesario para baremacion de integrantes de la unidad familiar
y estado civil del solicitante).

|:| APORTO certificado de convivencia (necesario para baremacién de convivientes).

|:| APORTO mis datos de inscripcidn, como Pareja de Hecho, en el correspondiente Registro.

Esta Administracion tiene la potestad de verificacién de los datos del interesado incorporados en
esta solicitud en virtud de la D. A. Octava de la Ley Orgénica 3/2018, de 5 de diciembre.

AUTORIZACION A LA CONSULTA DE DATOS DE CONVIVIENTES CONSIGNADOS EN LA SOLICITUD:

Necesaria firma del tutor / representante para convivientes menores de 14 afios o mayores incapacitados judicialmente

. Nombre y apellidos X FIRMA del
Nombre y apellidos DNI Parentesco yap Autorizo . .
. . . tutor/a o conviviente
conviviente conviviente conviviente consulta de datos de:
representante tutor/a o representante

[] 1dentidad

|:| Discapacidad (1)
|:| Dependencia (2)
I:' Pensionista (3)

[[] 'dentidad

[[] piscapacidad (1)
|:| Dependencia (2)
|:| Pensionista (3)

[C] 1dentidad

[[] piscapacidad (1)
D Dependencia (2)
I:l Pensionista (3)

[] 'dentidad

[] piscapacidad (1)
|:| Dependencia (2)
|:| Pensionista (3)

(1) Indicar Com. Auténoma de
reconocimiento Discapacidad

Firma del solicitante:

(2) Indicar Com. Auténoma de
reconocimiento Dependencia

(3) Consultar apartados 4.d) y 4.e) de la Base Sexta de la Resolucién de la Convocatoria




CLAUSULA DE PROTECCION DE DATOS

RESPONSABLE
del Tratamiento

- Persona Titular de la Consejeria de adscripcion del empleado publico.

Delegado de Proteccién de Datos: dpd @juntaex.es

FINALIDAD
del Tratamiento

El tratamiento de los datos se realiza con la finalidad de la ordenacidn, instruccion y
resolucién del procedimiento para la autorizacion del desempefio de puestos de
trabajo en la modalidad de prestacion del servicio no presencial, mediante la formuladel
teletrabajo, en la Administracion de la Comunidad Autdnoma de Extremadura.

LEGITIMACION
del Tratamiento

La legitimacidn para el tratamiento reside en el ejercicio de poderes publicos y en el
cumplimiento de una obligacion legal del Responsable del Tratamiento (art. 6.1 ¢c) y
e) del RGPD).

La Base Juridica de la finalidad del tratamiento se encuentra el Real Decreto Legislativo
5/2015, de 30 de octubre, por el que se aprueba el texto refundido de la Ley del Estatuto
Basico del Empleado Publico y el Decreto 1/2018, de 10 de enero, por el que se regula la
prestacion del servicio en la modalidad no presencial, mediante la formula del
teletrabajo, en la Administracion de la Comunidad Auténoma de Extremadura.

La informacion sera conservada de forma indefinida hasta el cese de la relacion del
interesado con la Administracidn y se conservaran con fines de investigacion historica

PLAZO DE fines estadisticos d rdo con la normativa vigent

CONSERVACION o fines estadisticos de acuerdo con la normativa vigente.

de los datos
Finalizado el expediente y los plazos legalmente previstos en la normativa aplicable, los
datos seran trasladados al Archivo Histérico de acuerdo con la normativa vigente.
No estan previstas transferencias internacionales de datos ni otras cesiones de datos.

DESTINATARIOS

de cesiones o

transferencias Sin embargo lo anterior, los datos podran cederse a otros organismos u drganos de la

Administracidn Publica, sin precisar el previo consentimiento del interesado, cuando
asi lo prevea una norma de Derecho de la Unidn Europea o una Ley.



mailto:dpd@juntaex.es

DERECHOS
de las personas
interesadas

A obtener confirmacion sobre la existencia de un tratamiento de sus datos.

A acceder a sus datos personales, solicitar la rectificacion de los datos que sean
inexactos o, en su caso, solicitar la supresion, cuando entre otros motivos, los datos ya no
sean necesarios para los fines para los que fueron recogidos o el interesadoretire el
consentimiento otorgado.

En determinados supuestos en que el tratamiento no esté legitimado en el interés
publico o ejercicio de poderes publicos, el interesado podra ejercitar su derecho a la
portabilidad de los datos que se traten de forma automatizada y que hayan sido
proporcionados por él mismo, con su consentimiento o en el cumplimiento de un
contrato.

Asi mismo, en determinadas circunstancias el interesado podra solicitar la limitacion del
tratamiento de sus datos, en cuyo caso sélo los conservaremos de acuerdo conla
normativa vigente.

También en determinadas circunstancias, pero exclusivamente por motivos derivados
de su situacion particular, el interesado podrd oponerse al tratamiento de sus datos.

El interesado tiene derecho a revocar, en cualquier momento, el consentimiento (si fuera
este la legitimacidn para el tratamiento) para cualquiera de los tratamientos para los que
lo haya otorgado.

Estos derechos de acceso, rectificacion, supresion, oposicion, limitacion del
tratamiento y portabilidad, podran ejercerse conforme a la .Guia Informativa y Modelos
disponibles al efecto en el Portal de la Junta de Extremadura.

Sin perjuicio de cualquier otro recurso administrativo o accion judicial, todo interesado
tendra derecho a presentar una reclamacién ante la Agencia Espafiola de Proteccidn de
Datos (https://www.aepd.es/es).

PROCEDENCIA

de los datos

Se obtienen directamente del interesado o de su representante legal, y de otras
Administraciones, electrdnicamente, a través de sus redes corporativas o mediante
consulta a las plataformas de intermediacién de datos y otros sistemas electrénicos
habilitados.

Las categorias de datos que se tratan son:
e Datos y/o cddigos de identificacion y autenticacion.
e Direcciones postales o electrdnicas.
o Datos laborales y de seguridad social.
e Datos de salud y/o discapacidad.
o Datos de caracteristicas personales.
o Datos judiciales.

Se tratan datos especialmente protegidos.



https://www.juntaex.es/temas/administracion-publica/proteccion-de-datos-y-seguridad-de-la-informacion
https://www.juntaex.es/temas/administracion-publica/proteccion-de-datos-y-seguridad-de-la-informacion
https://www.juntaex.es/temas/administracion-publica/proteccion-de-datos-y-seguridad-de-la-informacion
https://www.juntaex.es/temas/administracion-publica/proteccion-de-datos-y-seguridad-de-la-informacion
https://www.juntaex.es/temas/administracion-publica/proteccion-de-datos-y-seguridad-de-la-informacion
http://www.aepd.es/es)

INSTRUCCIONES PARA SU CUMPLIMENTACION

- ANTES DE ESCRIBIR, LEA DETENIDAMENTE LOS APARTADOS DE LA SOLICITUD
- ESCRIBA CON CLARIDAD Y EN LETRAS MAYUSCULAS.

1. La documentacidn acreditativa de estas condiciones se aportard en un sobre cerrado aparte de la solicitud
presentada.

2, Se indicard la denominacidn y el cddigo del puesto de trabajo que se ocupa actualmente.

3. Se indicard su situacion administrativa actual de la persona empleada publica.

4. Se indicara si tiene autorizada o reconocida compatibilidad con otro puesto de trabajo o actividad.

5. Seindicard el tipo de parentesco que ostente el familiar respecto a la persona solicitante: cényuge o pareja
de hecho, hijo/a, padre, madre, suegro/a, yerno/nuera, abuelo/a, hermano/a, cufiado/a, nieto/a, abuelo/a
del cényuge, conyuge del nieto/a.

6. Las solicitudes se dirigirdn a la Secretaria General de la Consejeria o al érgano competente equivalente
del organismo o ente publico a la que se encuentre adscrito el puesto de trabajo desempefiado por la
persona solicitante.
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