Solicitud de Empleo
Un Empleador de Igualdad de Oportunidades
(Valido por sélo 90 dias)

SCRARFE

La Compaifiia revisa aplicaciones y emplea a personas sin respeto a raza, credo, color, sexo, religién, edad, origen
nacional, incapacidad fisica 0 mental, estado civil, estado de veteranos, estado de ciudadania o cualquier otra categoria
protegida por ley local, estatal o federal. Ademas, la Compafiia hace accomodationes razonables a las necesidades de
solicitantes y empleados calificados con discapacidades, mientras que esto no crea una dificultad indebida para la
Compaiiia 0 amenaze la salud o la seguridad de otros en el trabajo. Si usted necesita asistencia para completar esta
solicitud avisenos y proporcionaremos asistencia. El recibo de esta solicitud no significa ofertas de trabajo existen en
nuestra Compafiia y no obliga a la Compafiia de ninguna manera. Apreciamos su interés en nuestra Compafiia

Por favor conteste todas las preguntas. Resumes no se aceptan en lugar de completer esta solicitud.

Nota: Esta solicitud fue disefiada para utilizar con varios tipos de posiciones de trabajo. Algunas preguntas
quizas no sean completamente aplicables a la posicion de empleo que usted solicita; sin embargo, le pedimos
que conteste todas las preguntas.

Apellido (por favor imprima) Nombre Inicial Numero de Seguro Social Fecha
Direccién Presente: Numero/ Calle Ciudad/Estado Cédigo Postal Numero de Tefefono
¢ Tiene usted el derecho legal a trabajar en este pais? Si No

¢Alguna vez ha sido condenado de un crimen que no sea una violacién menor de trafico? Si No Si Si, indique las fechas y

explique (ajunte un papel separado si es necesario). Una conviccidon no necesariamente le descalificara del empleo.

¢ Es usted mayor de 18 afios de edad? Si No Posicién que solicita

DATOS EDUCATIVOS

Escuela Imprime Nombre, Namero y Calle, Ciudad, Numero de Grado Concentraci6
Estado y Cédigo Postal para cada Escuela Afos n de Estudios
Completado
Escuela
Secundaria
Universidad
Otra

Otras habilidades: Indique otras habilidades o cualificaciones relacionados con el trabajo que apoyan su solicitud.

Honores Recibidos:

Para permitir una comprobacion de los registros de su trabajo y educativos, debemos ser consientes de cualquier cambio de nombre o
nombre asumido que usted utilizé anteriormente? __ Si _ No Si Si, indique los nombres y fechas pertinentes:

¢Ha tenido usted experiencia educative previa relacionada con el trabajo por el cual usted esta solicitando?

|:|_Si |:|_No Si Si, describa:

¢, Es usted Veterano del Servicio Militar estadounidense? |:|Si |:| No ¢Si Si, qué rama?

Si Si, fecha de comienzo y fecha de conclusion del servicio activo: Desde: _ Hasta: _
EXPERIENCIA DE EMPLEMes Afio /Mes

Fecha de Conclusién del Servicio Militar:



http://www.proscape.biz

TODOS TRABAJOS ANTERIORES (Indique el trabajo mas reciente primero.) Cuente todos los periodos de tiempo,

incluyendo desempleo, empleo por cuenta propia, y servicio militar. (Ajunte papel separado, si es necesario).

Empleador
Supervisor Inmediato

Fechas de Empleo (Desde/Hasta)

Direccion

Titulo de trabajo

Tarifa por Hora/Salario (Inicial/Final)

NUmero deTelefono

Trabajo Realizado

Razon de Salida:

Empleador

Fechas de Empleo (Desde/Hasta)

Supervisor Inmediato

Direccién

Titulo de trabajo

Tarifa por Hora/Salario (Inicial/Final)

NUmero deTelefono

Trabajo Realizado

Razon de Salida:

Empleador
Supervisor Inmediato

Fechas de Empleo (Desde/Hasta)

Direccion

Titulo de trabajo

Tarifa por Hora/Salario (Inicial/Final)

Numero deTelefono

Trabajo Realizado

Razén de Salida:

Empleador

Fechas de Empleo (Desde/Hasta)

Supervisor Inmediato

Direccién

Titulo de trabajo

Tarifa por Hora/Salario (Inicial/Final)

NUmero deTelefono

Trabajo Realizado

Razon de Salida:




¢Alguna vez ha sido despedido 6 forzado a renuciar de un empleo? |:|Sl’ DNO Si Si, por favor explique

¢ Esta usted ahora empleado? |:|S|' E[No ¢ Esta usted en un despido?D Si ELNO ¢ Es usted sujeto a reempleo?D Si

_No|:|

¢Podemos llamar a su empleador actual? |:|Si DNO ¢Empleadores anteriores?lj Si DNO

Por favor identifique cualesquiera excepciones y razones para no contactar a empleadores previos:

¢Existen horas, turnos o dias que usted no quiere o no puede trabajar? I:' Si DNO Si Si, explique:

¢ Usted tiene transporte al trabajo?DSi DNO ¢ Esta usted dispuesto a trabajar horas extra si se le pregunta? __ Si No

¢Tiene usted algun amigo 6 familiar que trabaje aqui? |_|S|' |_| No

Nombre Relacién

Nombre Relacion

REFERENCIA DE CARACTER
Indique tres personas no relacionadas con usted, a quien usted ha conociedo por lo menos un afo:

Nombre Direccion y Telefono Ocupaccion
1.

2.

3.

Indique cualquier otra informacién o comentarios que usted desea que se considera como parte de su solicitud de empleo:

¢Ha presentado una solicitud aqui anteriormente?D Si |:| No Si Si, indique la fecha:

¢Ha estado usted empleado aqui anteriormenteDSi Q\lo Si Si, indique la fecha:

AVISO AL SOLICITANTE: Este empleador cumple con la Ley para Personas con Discapacidades de 1990. Durante el proceso de
entrevista, pudiera ser que se le pregunte cuestiones relativas a su capacidad para realizar funciones relacionadas con el trabajo. Si
se le ofrece una oferta de empleo condicional, usted puede ser requerido a completar un cuestionario postoferta de su historia médica
y/o someterse a un examen medico. Si es necesario, todos los empleados que entren en la misma categoria de trabajo seran sujeto al
mismo cuestionario medico y/o examen y toda informacion serd mantenida confidencial y en archivos separados.



DECLARACION DEL SOLICITANTE

Yo certifico que las respuestas dadas aqui son correctas y completas a mi mejor conocimiento. Yo autorizo la
investigacion de todos asuntos contenidos en esta solicitud y por este medio doy permiso al empleador a comunicarse
con las escuelas, empleadores anteriores, referencias y otros, y libero al empleador de toda responsabilidad a
consecuencia de tal contrato. Entiendo que las tergiversaciones, omisiones de hechos o informacion solicitada en esta
solicitud incompleta me puede quitar de consideracion adicional para el empleo. Ademas, si empleado, cualquier
tergiversacion u omisién de hechos pedidas en esta solicitud sera causa para el despido en cualquier momento, sin
previo aviso.

Los solicitantes aceptados para empleo deben entender claramente que mientras nosotros hacemos todo el esfuerzo
para proporcionar trabajo constante y continuo, nosotros no tenemos ningun contrato de empleo y no podemos
garantizar la permanencia de cualquier posicion. La permanencia del trabajo puede ser afectada por muchos factores,
incluyendo negocios/condiciones economicas, cambios en las leyes 6 politicas del Empleador, la conformidad con
nuestras normas del trabajo, desempefio de trabajo, etc. Y, por supuesto, los empleados pueden elegir irse en su propio
acuerdo para buscar otros trabajos.

Entiendo que mi empleo con el Empleador no es por un término especifico y puede ser terminado por mi o por el
Empleador con o sin nota o causa en cualquier momento. Ademas entiendo que ninguna promesa oral, politica,
costumbre, practica de negocio u otro procedimiento del Empleador (incluyendo el Manual del Empleado o culaquier
manual de personal) constituye un contrato de trabajo o la modificacién de la relacién de empleo a voluntad entre yo y el
Empleador.

El contenido de cualquier manual de empleado o manual de personal, asi como otras politicas y practicas del Empleador,
estan sujetas a cambio o modificacién por el Empleador, exclusivamente a su discrecion sin previo aviso. Tambien
entiendo que ningun supervisor ni otro funcionario del Empleador (excepto su Chief Executive Officer, por escrito) tiene la
autoridad para entrar en cualquier acuerdo conmigo 6 hacer cualquier acuerdo contrario a los anteriores.

Realizamos nuestro negocio con el grado mas alto de seguridad y eficiencia possible. Debido a esto, el Empleador
puede requerir a los solicitantes de empleo a someterse a un examen de sangre U orina para dectectar el uso de alchol
6 drogas como parte de nuestro examen fisico antes de colocacién. Ademas, todos los empleados de el Empleador son
sujetos a andlisis de sangre o andlisis de orina para la deteccién de droga o alcohol.

Esta solicitud permanecera activa durante (90) dias. Cualquier solicitante que desee ser considerado para empleo mas
alla de (90) dias debe solicitar nuevamente.

Firma Fecha

Este Empleador es un empleador de igualdad de oportunidad de empleo. Adherimos a una politica de hacer las
decisiones de empleo sin respeto a raza, color, sexo, religion, origen nacional, incapacidad 6 estado civil. Le
aseguramos que su oportunidad de empleo con el Empleador depende solamente de sus qualificaciones.

IMPRIMIR EL FORMULARIO EL FORMULARIO DE CORREO ELECTRONICO
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