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DATOS GENERALES
	FECHA
	NOMBRE COMPLETO
	CEDULA

	

	
	

	DEPENDENCIA
	EMPLEO
	NOMBRE JEFE INMEDIATO

	

	
	

	FECHA INICIO DE TELETRABAJO
	DIAS APROBADOS PARA TELETRABAJO

	

	



1. CUMPLIMIENTO DE ACUERDOS
· En qué porcentaje de días ha podido teletrabajar los días acordados: ____________________________________

· Cuáles son las razones para no haber podido teletrabajar esos días: ____________________________________
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________

· Qué facilitó el cumplimiento de los objetivos:
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________

· Qué dificultó el cumplimiento de los objetivos:
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________

· Ha habido algún cambio en las condiciones acordadas:    Si   _____       No _____




· Por favor especifique los cambios si los ha habido
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________

2. PRODUCTIVIDAD
Usted considera que con el Teletrabajo su productividad, en el cumplimiento de compromisos de resultados en tiempo y calidad que contribuyen al logro de los objetivos del área:
     Se han mantenido ________         Ha mejorado _______    Ha disminuido ________
Razones de su respuesta:
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________

3. CALIDAD DE VIDA
Usted considera que con el Teletrabajo su calidad de vida entendida como: satisfacción que percibe con su vida en general teniendo en cuenta las diferentes dimensiones: familiar, laboral, social, salud, espiritual, financiera y emocional. 
     Se han mantenido ________         Ha mejorado _______    Ha disminuido ________
Razones de su respuesta:
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________









IMPACTO POSITIVO DEL TELETRABAJO EN LAS DIFERENTES DIMENSIONES DE SU VIDA
1 – Nada       2- Bajo      3 – Medio    4- Alto

	Familiar
	

	Laboral
	

	Social
	

	Comunitaria
	


	Salud
	

	Financiera
	

	Emocional
	

	Entretenimiento
	



	                                      


Si desea amplíe su respuesta: ______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________

4. SUGERENCIAS DE MEJORA 
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________

5. VOLUNTAD DE CONTINUAR EN TELETRABAJO

SI ________                   NO ________

6. NIVEL DE SATISFACCION CON EL TELETRABAJO

1 – Insatisfecho ____    2 – Algo Satisfecho ____ 3 – Satisfecho ____ 4 – Muy Satisfecho _____



7. INDICADORES

NIVEL DE UTILIDAD DE LA CAPACITACION PARA TELETRABAJADORES RECIBIDA
1 – Baja   2 – Media 3 - Alta
	Lineamientos Generales
	

	Competencias para teletrabajo
	

	Prevención en Salud y Riesgos Laborales
	

	Uso de la Tecnología, seguridad de la información y mesa de ayuda
	



Comentarios:
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________

Requiere capacitación para mejorar como Teletrabajador     Si _____          No ______

 OTROS INDICADORES                                                                                           	
	Ítem del indicador
	Antes de teletrabajo
	Con teletrabajo

	Número de horas mensuales en viajes por traslado al trabajo
	
	

	Costos mensuales en trasporte

	
	

	Costos mensuales en alimentación
	
	










Nota: Si usted imprime este documento se considera “Copia No Controlada” por lo tanto debe consultar la versión vigente en el sitio oficial de los documentos


image1.jpeg
ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.
SEGURIDAD, CONVIVENCIA Y JUSTICIA

Unidad Administrativa Especial Cuerpo
Oficial de Bomberos.





