
             
        
 
 
 
 
  
  
 

1. NOMBRE (ÚLTIMO) (PRIMERA) (MEDIO) 

  

2. S.S.N. 
  

INSTRUCCIONES 
POR FAVOR LEA ANTES DE COMPLETAR ESTE 
FORMULARIO. 

3. Dirección (número, calle, ciudad, código postal) 
  

  
  

  
•          Por favor escriba o imprima claramente en tinta oscura. 

  
  

  
  

•          Cada elemento en el formulario debe ser completado. 
•          Si un artículo no se aplica, escribir no aplica (N/A) en el 

  
  

  
  

espacio provisto. En el punto 6, lista la posición para la que desea 
a tener en cuenta (sólo se considerarán para condiciones de 

4. Fecha de solicitud 
  

5. NÚMERO DE 
TELÉFONO. 
PÁGINA PRINCIPAL: 

que está abierto en el momento que se aplica.) No abrevie si  
posible.  

  
(MO)  

  
(DÍA)  

  
(AÑO)  

  
  

•          Aplicaciones deben ser firmadas y fechadas por el 
solicitante en la última página de este formulario. 

6. POSICIÓN QUE DESEA SER CONSIDERADO 
  

TRABAJO: 
  

  

7. Si usted trabajó para esta empresa en el pasado, completar artículos 7 a b a continuación: 
(a) las fechas de empleo (mes, año) (b) posición 
  
De: 

  
    

  
Para: 

  
  

  
  

8. Si algún miembro de su familia en la actualidad trabaja para esta empresa, completar artículos 8 a b a continuación: 
(a) Nombre y relación 
  

(b) Título de posición 
  

10. Si han alguna vez como adulto ha condenado de un delito menor o delito mayor que no sea una violación menor de tráfico, dar información en el artículo 10 a. 
Incluir fecha de condena, la naturaleza y disposición de ofensa. 
Nota: Una convicción no necesariamente excluye su empleo con esta compañía. 

(a)   
  
  
11. ¿ Usted es un ciudadano de los Estados Unidos? Sí No de   
Si no, ¿tiene el derecho legal para trabajar en los Estados Unidos? Sí No de   
      
       Los nuevos empleados se requerirá para completar una I-9 forma y ofrecer documentos que justifiquen su identidad y elegibilidad  
para trabajar en los Estados Unidos.  
12. educación 
(a) ¿tiene usted un diploma de escuela secundaria? Sí No de   
Si no, el grado más alto 
completado 

    

(b) si no bachillerato ganó, ¿tienes un GED? Sí No de   

(c) Nombre y la ubicación (ciudad, estado y código postal, FECHAS A       
Si se conoce) de la Universidad. (Si esperas  
para graduarse dentro de 9 meses, dar el mes y año 
año que esperas grado.)  

  
De 

  

  
Para 

  

  
PRINCIPALES 

  
TIPO 

DE GRADO 
Te Postgrado? 

  
SÍ/NO 

            
            
            
            
(d) Otras escuelas o formación (por ejemplo, comercio, profesional, fuerzas armadas o negocio). Dar para cada uno el curso nombre, fechas y la capacitación. 

Use hojas adicionales si es necesario. 
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16. experiencia: (comienzo con su actual posición y trabajo detrás) representan períodos de desempleo. 
Puede incluir experiencia no remunerado o trabajo voluntario si usted siente que representa experiencia calificativa para la posición que  
Usted está solicitando.  

FECHAS DE EMPLEO (MES/AÑO) 
  TÍTULO DE POSICIÓN.  

De:   Para:     
SUELDO O GANANCIAS PROMEDIO 

HORAS 
NOMBRE Y DIRECCIÓN DEL EMPLEADOR 

  POR SEMANA   
A PARTIR DE 
$  

    POR 
AÑO. 

  NOMBRE   
      
FINAL $      POR 

AÑO. 
  DIRECCIÓN   

NOMBRE Y TÍTULO O SUPERVISOR INMEDIATO     
      
NO. DE CÓDIGO DE ÁREA Y TELÉFONO RAZÓN PARA DEJAR 

    
DESCRIPCIÓN DEL 
TRABAJO 

  

                 
  
  
  
  
FECHAS DE EMPLEO (MES/AÑO) 
  TÍTULO DE POSICIÓN.  
De:   Para:     
SUELDO O GANANCIAS PROMEDIO 

HORAS NOMBRE Y DIRECCIÓN DEL EMPLEADOR 
  POR SEMANA   
A PARTIR DE 
$  

    POR 
AÑO. 

  NOMBRE   
      
FINAL $      POR 

AÑO. 
  DIRECCIÓN    

NOMBRE Y TÍTULO O SUPERVISOR INMEDIATO     
      
NO. DE CÓDIGO DE ÁREA Y TELÉFONO RAZÓN PARA DEJAR 

    
DESCRIPCIÓN DEL 
TRABAJO 

  

                 
  
  
  
  

                           

  
FECHAS DE EMPLEO (MES/AÑO) 
                                                 TÍTULO DE POSICIÓN.  
De:   Para:     
SUELDO O GANANCIAS PROMEDIO 

HORAS NOMBRE Y DIRECCIÓN DEL EMPLEADOR 
  POR SEMANA   
A PARTIR DE 
$  

    POR 
AÑO. 

  NOMBRE   
      
FINAL $      POR 

AÑO. 
  DIRECCIÓN   

NOMBRE Y TÍTULO O SUPERVISOR INMEDIATO     
      
NO. DE CÓDIGO DE ÁREA Y TELÉFONO RAZÓN PARA DEJAR 

    
DESCRIPCIÓN DEL 
TRABAJO 

  



             
         

                 
  

  

  

  

Referencias: Dar a continuación los nombres de las personas THHREE no relacionada con usted, quien ha conocido al menos un año. 

NOMBRE DIRECCIÓN NEGOCIOS AÑOS CONOCIDO 
  

        

        

  
NOTA: USE HOJAS ADICIONALES SI ES NECESARIO. COLOQUE DENTRO DE LA FORMA DE APLICACIÓN   

  
EFECTOS DE NO DIVULGACIÓN 

  
                Está en su mejor interés para responder a todas las preguntas. Su fracaso para completar el formulario se puede poner en 

peligro sus oportunidades de empleo. 
DIVULGACIÓN DEL NÚMERO DE SEGURO SOCIAL 

  
                La ley de Seguridad Social de 1976 proporciona para solicitar números de seguro social y divulgación por su parte es 

obligatorio para obtener los beneficios que busca. 
  

  

  
AUTORIZACIÓN 
"Certificar que los hechos contenidos en esta solicitud son verdad y completa al mejor de mis conocimientos y entender  
que, si se emplea, las declaraciones falsificadas en esta aplicación será causal de despido. Autorizo la investigación de todos  
declaraciones contenidas en este documento y las referencias y patrones mencionados para dar cualquier información sobre mi  
empleo previo y cualquier información pertinente que tengan, personal o de otro tipo y libero a la compañía de todos  
responsabilidad por los daños y perjuicios que puedan deberse a la utilización de dicha información. 
También entiendo y estoy de acuerdo que ningún representante de la empresa tiene autoridad para entrar en cualquier acuerdo para  
empleo para cualquier especificado periodo de tiempo, o para hacer cualquier acuerdo contrario a lo anterior, a menos que sea por 
escrito y  
firmado por un representante autorizado de la empresa.  
Esta renuncia no permite la liberación + o uso de información médica o relacionada con la discapacidad de una manera prohibida por la  
Americanos con discapacidades Act (ADA) y otras relevante federal y las leyes del estado. 
                 
FIRMA DE LA APLICACIÓN  
_________________________________________ 
  
FECHA (mes/día/año) 
_________________________________________                                                     
                                 

  

                 

  
  
Disponibilidad de 
  

  SÁBADO DOMINGO LUNES MARTES MIÉRCOLES JUEVES VIERNES 
Inicio Alldays. Alldays. Alldays. Alldays. Alldays. Alldays. Alldays. 

Final Alldays. Alldays. Alldays. Alldays. Alldays. Alldays. Alldays. 

  
 


	Disponibilidad de

