Sequoia Landscaping, Inc Somos un Empleador de Igualdad de

810 Rankin Rd . Oportunidad
Todos los solicitantes calificados son
Albuﬂuerquel NM 87107 considerados sin importar su raza, religién,
Office 505-977-2767 color, edad, sexo, estado civil, nacionalidad,
Fax 505-715-4703 situacién de veterano o incapacidad no-
sequoialand@msn.com calificadora.
— -]
Fecha:
1. Posicion solicitada
2. NUm. de Seguro Social - -
3. Nombre legal completo
APELLIDO PRIMERO Inicial del Medio
4, Direccion
CIUDAD ESTADO Cddigo postal
5. Teléfono Residencial: ( ) - Otro ( ) -
6. Educacién Grado mas alto completado:
Escuela Superior Posterior 1.
Nombre de la universidad Situacion o grado
Escuela Superior Posterior 2.
Nombre de la universidad Situacion o grado
Escuela Superior Posterior 3.
Nombre de la universidad Situacion o grado
Certificaciones
Dominios / Destrezas
7. Referencia 1
Apellido Primer nombre
Parentesco Numero de teléfono
Direccion Ciudad, Estado y Cddigo Postal
8. Referencia 2
Apellido Primer nombre
Parentesco Numero de teléfono

Direccion Ciudad, Estado y Cdédigo Postal



9.

Experiencia del trabajo: Enliste los trabajos comenzando con su empleador actual o mas reciente.

OIE

Empleador

Titulo del trabajo

Direccion

Teléfono

Tareas:

Aios de
permanencia

Fecha de contratacion

Fecha de terminacion

Salario al comienzo

Salario al terminar

Razén para la terminacion:

Empleador

Titulo del trabajo

Direccion

Teléfono

Tareas:

Aios de
permanencia

Fecha de contratacion

Fecha de terminacion

Salario al comienzo

Salario al terminar

Razoén para la terminacion:

Empleador

Titulo del trabajo

Direccién

Teléfono

Tareas:

Aios de
permanencia

Fecha de contratacion

Fecha de terminacion

Salario al comienzo

Salario al terminar

Razoén para la terminacion:




OIE

11. MISCELANEOS

a. Marque la situacion de trabajo que usted aceptaria: O A tiempo completo O A tiempo parcial (especifique)
b. Marque la situacion de trabajo que usted aceptaria: O Asalariado
(beneficios) O Horario O A tiempo completo OA
tiempo parcial
c. ¢Estaria usted dispuesto a aceptar un empleo que requiera que usted viaje? O No d Si.
Si contestd si, O Solamente durante el dia, O Ocasionalmente pasando la noche, O Frecuentemente pasando la noche.

d. Para propésitos del cumplimiento con la Immigration Reform and Control Act (Ley de Reforma y Control de Inmigracion), ées usted
legalmente elegible para el empleo en los Estados Unidos?

asi O No. Bajo la Ley de Reforma y Control de Inmigracion del 1986, a usted se le requerira completar una certificacion verificando
que usted

es elegible para ser empleado y verifica su identidad. Ademas, a usted se le requerira proveer documentacion a tales efectos si a usted
se le Empleara.

e. ¢Esta usted dispuesto a proveer su propia transportacion para su empleo, si fuera necesario? 0 Sid No.
12. éDonde oy6 usted acerca de Sequoia Landscaping, Inc.?

13. éCuando estara usted disponible para comenzar a trabajar? (No es necesario proveer una fecha si usted esta
disponible para trabajar tan pronto provea un aviso con dos (2) semanas de anticipacion).

Fecha disponible

14. CERTIFICACION

Por este medio, yo certifico que todas las entradas y anexos a ambos lados son ciertos y completos y yo estoy de acuerdo y
entiendo que cualquier falsificacién de la informacion colocada aqui, sin importar el momento de su descubrimiento, puede
ocasionar que pierda cualquier empleo de mi parte en Sequoia Landscaping, Inc. Yo entiendo que toda la informacidn en esta
solicitud esta sujeta a verificacidn y yo consiento a una investigacion del trasfondo de historia criminal. Yo también consiento
que se contacte a las referencias, empleadores pasados e instituciones educativas enlistadas respecto a esta solicitud. Yo
ademas autorizo al Commonwealth a depender y usar, como le parezca, cualquier informacidn recibida de tales contactos. La
informacidn contenida en esta solicitud puede ser diseminada a otras agencies, organizaciones o sistemas no gubernamentales
segulin se necesite con una buena razén, mostrada segun lo determine la cabeza de la agencia o persona designada.

Fecha: Firma:




