



FORMULARIO: APROBACIÓN DE ACOMODACIÓN 

	Nombre del empleado:


	Fecha de aprobación:

	Acomodación/es aprobada/s:


	

	PASOS PARA IMPLEMENTARLA


	
	Sí  (
	No  (

	¿Se necesita comprar un equipamiento o servicio?  
	
	

	
	
	

	

	En caso afirmativo, ¿quién lo hará?
	

	

	
	Sí  (
	No  (

	¿Se necesitará entrenamiento? 
	
	

	
	
	

	

	En caso afirmativo, ¿quién lo hará?


	¿A quién se le debe notificar acerca de la implementación de acomodación?

 

	¿Qué otros pasos se necesitan para implementarla?



	

	PLAZOS

	¿Cuándo será implementada completamente la acomodación?

	Fecha:

	Si se require mantenimiento, ¿quién lo hará?

	Fecha:

	¿Se proporciona un período de prueba para la acomodación?

	Sí  (
	No  (

	En caso afirmativo, ¿cuándo terminará ese período? 

	Fecha:

	Comentarios:


	FIRMAS 


	Representante del empleador: 

	Fecha:

	Empleado:
 
	Fecha:



