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	FORMATO: ENTREVISTA CON LA FAMILIA DEL 

FUNCIONARIO POSTULANTE PARA TELETRABAJAR
PROCESO: TALENTO HUMANO
	Versión
	3

	
	
	Fecha
	15/06/2022

	
	
	Código 
	TH-F-103



	Fecha de realización:

	DATOS GENERALES DE LA FAMILIA DEL ASPIRANTE

	A continuación, diligencie los datos de las personas que viven con el funcionario

	Nombre
	Edad
	Parentesco
	Actividad

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	¿El funcionario vive con familiares o personas en condición de discapacidad?
	SI
	NO

	
	
	

	OBSERVACIONES:




	ASPECTOS RELACIONADOS CON EL TELETRABAJO

	ÍTEMS POR EVALUAR
	SI
	NO

	Conocen, ¿en qué consiste la modalidad de teletrabajo?
	
	

	¿Tienen claras cuáles son las implicaciones que tiene el funcionario al realizar sus funciones a través de la modalidad de teletrabajo?
	
	

	¿Saben que el teletrabajador debe cumplir con unos resultados que en su gran mayoría son medibles?
	
	

	¿Saben que el teletrabajador debe cumplir con su horario laboral de ocho (8) horas diarias como si estuviera en la oficina?
	
	

	¿Se encuentran dispuestos a respetar los tiempos laborales del teletrabajador en casa?
	
	

	¿Están dispuestos a apoyar al funcionario en el ejercicio del teletrabajo?
	
	

	¿Conocen que el funcionario aun estando en la casa deberá gestionar su tiempo de manera ordenada para dar cumplimiento a las metas acordadas con su jefe inmediato?
	
	

	¿Conocen que la información que el teletrabajador gestiona desde su casa en la gran mayoría de las veces podrá ser sensible o tener reserva?
	
	

	¿Tienen presente que el teletrabajador debe contar con un espacio físico exclusivo en el cual desarrollará sus funciones laborales?
	
	

	¿El funcionario requiere de su ayuda personal o de alguna adaptación tecnológica para cumplir con sus funciones?

	
	

	OBSERVACIONES RELEVANTES

	


	APROBACIÓN Y VISTO BUENO

	Considera usted, ¿Qué el funcionario postulante a la modalidad de teletrabajo puede ser seleccionado para la inclusión en este modelo de trabajo?

	SI
	NO
	¿POR QUÉ?

	
	
	

	NOMBRE Y FIRMA DEL FAMILIAR ENTREVISTADO
	

	NOMBRE Y FIRMA DEL FUNCIONARIO ASPIRANTE AL TELETRABAJO
	

	NOMBRE Y FIRMA DEL PROFESIONAL EVALUADOR
	

	FECHA DE LA EVALUACIÓN
	


Verifique que ésta es la versión correcta antes de utilizar el documento
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