
SCHEDA PROGETTO TELELAVORO

Struttura proponente: _____________________________________________________________

Qualifica del dipendente 

Oggetto della prestazione telelavorabile:

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Descrizione di dettaglio delle principali  attività e criteri quali-quantitativi di verifica della prestazione

lavorativa :

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

Attestazione di telelavorabilità delle attività

� presuppongono un alto grado di lavoro intellettuale piuttosto che manuale

� prevedono compiti gestibili individualmente 

� non prevedono il contatto personale diretto con l'utenza presso un ufficio o uno sportello

� non necessitano di apparecchiature eccessivamente voluminose e costose 

� è possibile definire risultati e criteri di qualità misurabili

� richiedono spirito di iniziativa e capacità di conseguire obiettivi senza bisogno di stretta supervisione 

� riguardano in buona misura la creazione, elaborazione e trasmissione delle informazioni

� non richiedono incontri frequenti e riunioni "face to face" con i colleghi o con i superiori 

� è possibile fissare scadenze entro cui devono essere svolte le prestazioni richieste

Articolazione della prestazione

Numero giorni settimanali di telelavoro __________________________________________

Numero giorni settimanali di rientro in sede __________________________________________

Altro

Modalità di comunicazione:

 Linea privata del dipendente

Tel. Cellulare personale

Tel. cellulare aziendale

__________________________________________

__________________________________________

__________________________________________

__________________________________________

Reperibilità telefonica giornaliera dalle ___________ alle_______________________



Verifiche quali-quantitative della prestazione svolta in modalità di telelavoro:

verifiche periodiche � settimanali 

� mensili

criteri e metodi � report scritti

� incontri  dedicati  esplicitamente  orientati

all’acquisizione di dati, elementi e informazioni utili a

valutare l’attività svolta in telelavoro

� altro, specificare

_____________________________________________

Postazione di telelavoro- risorse necessarie 

hardware � postazione fissa

� postazione mobile

software _____________________________________________

_____________________________________________

Servizi in rete � internet 

� posta elettronica 

� cartelle condivise, specificare_______________

Strumentazione � stampante  

� scanner

Altro _____________________________________________

Esigenze formative (segnalare eventuali bisogni formativi specifici riconducibili all’attività telelavorabile)

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Firma : il Direttore del Servizio Proponente


