SOLICITUD
DE EMPLEO

[ INSTRUCCIONES PARA EL SOLICITANTE]
Si Ud. necesita ayuda para llenar estea solicitud o en LA POS|C|ON SOL|C|TOZ

cualquier fase del proceso de seleccion, favor de notificar
alapersonaque le entreg6 este formulario y haremos todo
lo posible para brindarle en un tiempo rasonable FECHA DE HOY:
acomodaciones especiales de acuerdo a sus necesidades.
1. Favor deleer “NOTA PARA EL SOLICITANTE” absjo.  NOMBRE:
2. Complete ambos lados de esta hoja APELLIDO NOMBRE INICIAL
3. Si necesita més espacio para completar una pregunta,
use |la seccion de comentarios al final de esta pagina. NUMERO SOCIAL SECURITY:

4. Escriba en forma clara; solicitudes incompletas o

ilegibles no seran tramitadas. TELEFONO (HOGAR): TELEFONO (TRABAJO):

5. Solamente proporcione lainformacion pedida. El hecho
de que no conteste puede resultar en ladiscaificacion de

su solicitud. DIR. PRESENTE:

6. Algunos paguetes pueden incluir un CUESTIONARIO CALLE
SOBRE ACCION AFIRMATIVA. Estainformacion esta
siendo recolectada para Affirmative Action, seccion 503
del Acta de Rehabilitacion de 1973. La informacion CIUDAD ESTADO CODIGO (2IP)
solicitada es voluntaria y serd mantenida en forma
confidencial. El solicitante no serd sujeto a ningln trato DIR. ANTERIOR:
adverso si se niega a completar este cuestionario. CALLE

7. NO LLENE NINGUN OTRO FORMULARIO DE LOS
EXPLICADOS ARRIBA HASTA QUE RECIBA
INSTRUCCIONES ADICIONALES. CIUDAD ESTADO CODIGO (ZIP)

[ NOTA PARA EL SOLICITANTE ] El propésito de este formulario es para su uso en la evaluacion de sus aptitudes para €l trabajo. Este
no es un contrato de trabajo. Favor de contestar todas las preguntas apropiadas en forma completay precisa. Declaraciones falsas o fuera de la verdad
durante la entrevistay en este formulario son causa suficiente para cancelar el proceso de aplicacion o s se descubre alguna fal sedad durante su empleo,
su trabajo sera cancelado. Todos los solicitantes calificados recibiran toda consideracion sin discriminacion fundada en sexo, estado civil, raza, edad,
credo, origen nacional orientacion sexual, miembresia de la reserva militar, ascendencia ancestral, religion, talla, peso, uso do un guia o soporte animal
por causa de ceguera, sordera, o con, incapacidad fisica. Una conviccion no necesariamente excluird a solicitante de obtener empleo. Exdmenes
adicionales para evaluar la capacidad profesional del solicitante y andlisis de presencia de drogas en su cuerpo pueden ser exigidos antes del empleo.
(Después que se le ha ofrecido empleo y previo ala presentacion al trabgjo, Ud. podria ser exigido somerterse a un chequeo médico.) Dependiendo de
la palitica de la compafiia y las necesidades del trabgjo, Ud.sera exigido completar un formulario sobre su historia médicay puede ser exigido que se
examine por un profesional de la medicina designado por la compafiia.

(DISPONIBILIDAD |

¢Cuéndo puede comenzar? ¢Qué categoria prefiere? O Tiempo completo O Mediotiempo Q1 Temoral 1 Con grupo de empleados

¢A qué horarios esté disponible? Q dias de semana Q Fines de semana O Atardecer 0 Noches Q Tiempo estra Q En horario fijo Q otro
L os esfuerzos razonables serén hechos de acomodar sincero considerado la creenciamoral y ética (WI), creenciay las précticas religiosas (€l resto de los estados).
* Se harén esfuerzos razonables para acomodar sinceras creencias moralesy éticas, (WI) creencias religiosas y précticas (los demas Estados)

[HABILIDADES RELACIONADAS AL TRABAJO] NOTA: No llene aguna pregunta que Ud. estime que no esta relacionada

con € trabgjo.
asi QNo Si el empleo lo requiere, ¢tiene Ud. unalicencia de mangjar véliday apropiada?
Nombre en lalicencia DL# Tipo Estado donde fue emitida
asi QaNo ¢Ha Ud. cometido alguna vez alguna infraccion de transito en los Ultimos siete afios? Favor de explicar.

Describa algun otro tipo de habilidades, licencias, o certificados que son pertinentes con el trabajo o que Ud. siente que
serian de valor para €l trabajo que solicita.

as aNo ¢Le han entregado la descripcion de su puesto o le explicaron las funciones esenciales?
asi aNo ¢Entiende Ud. estas funciones esenciales?
asi QaNo ¢Puede Ud. llevar a cabo las funciones esenciaes del trabajo con o sin acomodaciones razonables?

[ SEGURIDAD ] Liste los estados y condados en los que Ud. haresidido en los Ultimos siete afios.

asi QaNo ¢Hausado Ud. un nombre diferente o un nimero de seguro social “social security” distinto alos que Ud. escribi6 a inicio
de este cuestionario? Si es asi expliquelo en la seccién de comentarios (abgjo0).
asi QaNo ¢Hasido Ud. sentenciado por algun crimen en los Ultimos siete afios? Si es asi favor de explicar en latabla de abgjo. (Una

condena no sera necesariamente un impedimiento para conseguir empleo. En concordancia con la politica de la companiay
con lasleyes estatales'y federales aplicables, factores tales como laedad a memento del delito, Igjaniadel delito en el tiempo,
¢l tiempo pasado desde su Ultima condena, la naturaleza del trabajo solicitado y esfuerzos de rehabilitacion seran revisados.)
INCIDENTE CIUDAD/ESTADO CARGOS
1.

2.

[ CO M E NTA R I OS ] PIDA UNA HOJA ADICIONAL SI ES NECESARIO
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[ TRABAJOS ANTERIORES ] NOTA IMPORTANTE: Su solicitud no serd considerada al menos que todas las preguntas sean
contestadas. Debido a que nosotros haremos todo €l esfuerzo para contactar sus empleos anteriores, es esencial que nos proporcione los nimeros de
teléfono de ellos en forma correcta. Si Ud. lo necesita, pida un directorio teléfonico o llame a la central teléfonica para mayor informacion. PARA
TRABAJOS FUERA DE LOS ESTADOS UNIDOS ES OBLIGATORIO QUE NOS BRINDE UN NUMERO DE FAX ACTUALIZADO.

TRABAJOS MAS RECIENTE as QNo  ¢Estausted trabajando en este lugar en el presente?
Qsi QNo  ¢Sidijo quesi lo podemos contactar? TELEFONO ( )
FAX ( )
NOMBRE DE LA EMPRESA CIUDAD ESTADO
DE A
FECHAS DEL EMPLEO NOMBRE DEL PUESTO NOMBRE DEL SUPERVISOR

OBLIGACIONES

POR
SALARIO (HORA, SEMENA, MES)  MOTIVOS DE SU SALIDA

SEGUNDO TRABAJOS MAS RECIENTE
TELEFONO ( )
FAX ( )
NOMBRE DE LA EMPRESA CIUDAD ESTADO
DE A
FECHAS DEL EMPLEO NOMBRE DEL PUESTO NOMBRE DEL SUPERVISOR
OBLIGACIONES
POR
SALARIO (HORA, SEMENA, MES) MOTIVOS DE SU SALIDA
TERCER TRABAJOS MAS RECIENTE
TELEFONO ( )
FAX ( )
NOMBRE DE LA EMPRESA CIUDAD ESTADO
DE A
FECHAS DEL EMPLEO NOMBRE DEL PUESTO NOMBRE DEL SUPERVISOR

OBLIGACIONES

POR
SALARIO (HORA, SEMENA, MES)  MOTIVOS DE SU SALIDA

Incluya solo personas que conocen de su capacidad profesional. No incluya nombre de familiares o los nombres de
[ REFERENCIAS ] superisores listados arriba.

NOMBRE DIRECCION/TELEFONO ANOS QUE LO CONOCE/RELACION
1.

2.

[ EDUCACION ] “Nota: no llene ninguna parte de esta seccion si Ud. cree que no esta relacionada con el trabajo”
Encierreenun circulo el grado masatocompletado 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 16+
Si los registros de su escuela estan bajo un nombre distinto, escriba ese nombre

NOMBRE CIUDAD/ESTADO ¢GRADUADO? ¢TITULO?
COLEGIO DE SECUNDARIA

UNIVERSIDAD

OTRO

[ CERTIFICACION Y EXONERACION ] Hago certificar que yo heleido y entendido lanota d solicitante descritaen la primera paginade
esteformulario y que mis respuestas y afirmaciones asociadas con las preguntas son verdaderas y fundadas en lo mejor de mi conocimiento y conviccion.
Entiendo perfectamente que cualquier informacion falsa, omision, o mala representacion de los hechos en este formulario resultara en €l rechazo de mi
solicitud o el despido de mi trabajo en cualquier momento. Yo autorizo alacompafiiay/o sus representantes, incluyendo a burd deinformesal consumidor,
paraque verifiquen cualquier informacién pertinente. Yo también autorizo atodos |os patrones/jefes anteriores, personas, escuelas, empresas'y autoridades
policiales o de investigacion para que brinden su colaboracion concerniente ami pasado y por consiguiente |as personas anteriores, escuelas, compafiias
o autoridades policiales o de investigacion quedan exoneradas de cual quier responsabilidad u obligacion debida a haber proporcionado esta informacion.
Yo también entiendo que €l uso ilegal de drogas esta terminantemente prohibido durante €l trabajo. Si la politica de la empresalo exige, estoy dispuesto
a presentarme a una prueba de narcdticos para detectar € uso ilegal de drogas antes y durante mi nuevo empleo.

FIRMA FECHA
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