SOLICITUD PARA EMPLEO
Esta solicitud general es proporcionada por WorkSource Washington. Este formulario cumple con las leyes federales y estatales contra la discriminación, sin embargo, los empleadores que usen este formulario deben revisar las regulaciones locales. WorkSource Washington y el Departamento de Seguro de Empleo del Estado de Washington no son responsables por el uso inapropiado de la información proporcionada en este formulario. Proporcionar toda la información solicitada en letra de molde con tinta negra o azul o máquina de escribir. 
INFORMACIÓN GENERAL
	Nombre
     
	Primer Nombre
     
	Inicial
 
	Teléfono en Hogar
(   )     -     

	Domicilio (Número y Calle)
     
	Cuidad
     
	Estado
  
	Código Postal
     
	Otro Teléfono
(   )     -     

	Correó Electrónico
     
	¿Está Ud. legalmente autorizado para trabajar en los E.U.?  FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No


POSICIÓN
	Puesto o Tipo de Empleo que está Solicitando
     
	Aceptaré:

 FORMCHECKBOX 
  Medio Tiempo
 FORMCHECKBOX 
  Tiempo Completo
 FORMCHECKBOX 
  Temporal
	Turno:

 FORMCHECKBOX 
  Día
 FORMCHECKBOX 
  Turno de Tarde
 FORMCHECKBOX 
  Nocturno
 FORMCHECKBOX 
  Rotativo

	¿Es usted capaz de realizar las funciones esenciales del trabajo que usted está solicitando, con o sin adaptaciones razonables?  FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No
	
	

	Salario Deseado
     
	Fecha en que estará Disponible
     


EDUCACIÓN Y ENTRENAMIENTO
	¿Se gradúo de la Escuela Preparatoria (High School) o pasó la Prueba de Educación General (GED)?   FORMCHECKBOX 
 Sí  FORMCHECKBOX 
 No

Si contesta que no, indique el grado más alto que completó.     

	UNIVERSIDAD, ESCUELA TÉCNICA, MILITAR, Etc. (Los Más Reciente Primero)

	Nombre y Localidad
	Fechas de Asistencia
(Mes/Año)
	Créditos Obtenidos
	Graduado
	Título Obtenido y Año Recibido
	Materia Principal de Estudio

	
	
	Trimestres, semestres, o horas
	Otras
(Especificar)
	
	
	

	     
	Deeds      
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No
	     
	     

	
	Hasta       
	
	
	
	    
	

	     
	Desde      
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No
	     
	     

	
	Hasta       
	
	
	
	    
	

	     
	Desde      
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No
	     
	     

	
	Hasta       
	
	
	
	    
	

	     
	Desde      
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No
	     
	     

	
	Hasta       
	
	
	
	    
	

	Licencia Ocupacional, Certificado, o Registración
     
	Número
     
	Dónde fue emitida
     
	Fecha de Expiración
     

	Licencia Ocupacional, Certificado, o Registración

     
	Número

     
	Dónde fue emitida

     
	Fecha de Expiración

     

	Licencia Ocupacional, Certificado, o Registración

     
	Número

     
	Dónde fue emitida

     
	Fecha de Expiración
     

	Idiomas que Puede Leér, Escribir o Hablar Aparte de Español
     


SERVICIO MILITAR (Más Reciente)

	Rama de Servicio
     
	Fecha de Ingreso
     
	Fecha de Baja
     


HABILIDADES ESPECIALES (Lista de todas las habilidades y anote equipo pertinente que usted pueda operar)
	     


EXPERIENCIA DE TRABAJOS (El Más Reciente Primero)  (Inclúya la Experiencia Militar y Trabajos Voluntarios)
	Companía       
	Número de Télefono  (   )     -     
	Desde  (Mes / Año)
     

	Dirección de la Companía      
	

	Título Del Trabajo       
	Número de Trabajadores que Supervisó      
	Hasta  (Mes / Año)
     

	Tareas Especificas
     
	

	
	Horas por Semana
     

	
	

	
	Último Salario
     

	
	

	
	Supervisor

     

	
	

	Razón que dejo el Trabajo       
	¿Podemos contactar a este patrón?   FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No

	Companía       
	Número de Télefono  (   )     -     
	Desde  (Mes / Año)

     

	Dirección de la Companía      
	

	Título Del Trabajo       
	Número de Trabajadores que Supervisó      
	Hasta  (Mes / Año)

     

	Tareas Especificas
     
	

	
	Horas por Semana

     

	
	

	
	Último Salario

     

	
	

	
	Supervisor

     

	
	

	Razón que dejo el Trabajo       
	¿Podemos contactar a este patrón?   FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No

	Companía       
	Número de Télefono  (   )     -     
	Desde  (Mes / Año)

     

	Dirección de la Companía      
	

	Título Del Trabajo       
	Número de Trabajadores que Supervisó      
	Hasta  (Mes / Año)

     

	Tareas Especificas
     
	

	
	Horas por Semana

     

	
	

	
	Último Salario

     

	
	

	
	Supervisor

     

	
	

	Razón que dejo el Trabajo       
	¿Podemos contactar a este patrón?   FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No

	Companía       
	Número de Télefono  (   )     -     
	Desde  (Mes / Año)

     

	Dirección de la Companía      
	

	Título Del Trabajo       
	Número de Trabajadores que Supervisó      
	Hasta  (Mes / Año)

     

	Tareas Especificas
     
	

	
	Horas por Semana

     

	
	

	
	Último Salario

     

	
	

	
	Supervisor

     

	
	

	Razón que dejo el Trabajo       
	¿Podemos contactar a este patrón?   FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No


Yo certifico que la información contenida en esta solicitud es verdad, correcta, y completa.  Entiendo que, si soy empleado, las declaraciones falsas se pueden considerar suficiente causa para ser despedido.
Firma del Solicitante _______________________________________________________ Fecha___________________
Comentarios De Los Entrevistadores
	

	

	


WorkSource es una sociedad en oportunidad de igualdad y proveedor de Empleo y servicios de entrenamiento.
Ayudas auxiliares están disponibles al ser requeridas para personas con incapacidades.
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