Załącznik nr 1 do Porozumienia w sprawie zasad stosowania pracy zdalnej w Warszawskim Uniwersytecie Medycznym
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…….……………..,………….. r.

(miejscowość, data)
………………………..……………..

(imię i nazwisko pracownika)
……………………………..……….

(stanowisko)
……………………..……………….

(komórka organizacyjna)2
Wniosek o okazjonalną pracę zdalną
Na podstawie art. 67[33] Kodeksu pracy, wnoszę o wykonywanie pracy zdalnej w okresie od ……………….. r. do ……………….. r.

Uzasadnienie pracy zdalnej:
………………………….…………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Praca będzie świadczona przy wykorzystaniu laptopa/komputera służbowego oraz telefonu służbowego/prywatnego* w moim miejscu zamieszkania/w innym miejscu*, tj.….…………………….. pod adresem ……………………………………………………………………………………………………………………………
Oświadczam, że:

1) potwierdzam, że zapoznałem się/zapoznałam się z treścią Porozumienia w sprawie zasad stosowania pracy zdalnej w Warszawskim Uniwersytecie Medycznym,

2) miejsce wykonywana pracy zdalnej, wskazane powyżej, spełnia wymogi w zakresie bezpieczeństwa i higieny pracy określone w Porozumieniu w sprawie zasad stosowania pracy zdalnej w Warszawskim Uniwersytecie Medycznym,

3) posiadam warunki lokalowe i techniczne do wykonywania pracy zdalnej,
4) w przypadku zmiany warunków lokalowych lub technicznych zobowiązuję się niezwłocznie poinformować o tym Pracodawcę,
5) zapoznałem się/zapoznałam się z oceną ryzyka zawodowego na stanowisku pracy zdalnej i informacją z wyników tej oceny,

6) zapoznałem się/zapoznałam się z procedurą bezpieczeństwa i ochrony  informacji na zdalnym stanowisku pracy,

7) zapoznałem się/zapoznałam się z przepisami w zakresie ochrony danych osobowych obowiązujących w WUM oraz zobowiązuję się do ich przestrzegania,
8) wyrażam zgodę na używanie mojego numeru telefonu komórkowego: ……………………………………………………. do pracy zdalnej, w tym przekierowania połączeń ze służbowego telefonu stacjonarnego.               

 ………………………………………………….      

                            podpis pracownika 

Sposób rozpatrzenia wniosku:
Wyrażam zgodę/Nie wyrażam zgody

  …………….……………………………………………..


 





            podpis kierownika jednostki
*niepotrzebne skreślić
