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SOLICITUD DE EMPLEO

TODOS LOS SOLICITANTES SON CONSIDERADOS PARA TODAS LAS POSICIONES SIN IMPORTAR RAZA, RELIGION, COLOR, SEXO, GENERO, ORIENTACION
SEXUAL, EMBARAZO, EDAD, ORIGEN NACIONAL, ASCENDENCIA, DISCAPACIDAD FISICA O MENTAL, OBESIDAD SEVERA / MORBIDA, CONDICION MEDICA,
MILITAR O CONDICION DE VETERANO, INFORMACION GENETICA, ESTADO CIVIL, ORIGEN ETNICO, CONDICION DE EXTRANJERO O CUALQUIER OTRA
CLASIFICACION PROTEGIDA, DE CONFORMIDAD CON LOS REGLAMENTOS FEDERALES, ESTATALES Y LEYES LOCALES. AL COMPLETAR ESTA SOLICITUD,
USTED ESTA TRATANDO DE UNIRSE A UN EQUIPO DE PROFESIONALES QUE TRABAJAN DURO DEDICADOS A ENTREGAR CONSISTENTEMENTE UN
SERVICIO EXCEPCIONAL A NUESTROS CLIENTES Y CONTRIBUIR AL EXITO FINANCIERO DE LA EMPRESA, SUS CLIENTES Y SUS EMPLEADOS. LA IGUALDAD
DE ACCESO A LOS PROGRAMAS, SERVICIOS, Y EL EMPLEO ESTA DISPONIBLE PARA TODAS LAS PERSONAS CALIFICADAS. AQUELLOS SOLICITANTES QUE

REQUIERAN ALOJAMIENTO PARA COMPLETAR LA SOLICITUD Y / O ENTREVISTA DEBEN COMUNICARSE CON UN REPRESENTANTE DE LA DIRECCION.
LETRA DE MOLDE.

Puesto(s) Solicitado(s) Fecha de Aplicacion

Nombre (Apellido, Primeiro, Segundo)

Direccidn Ciudad Estado | Cddigo Postal

Numero de teléfono(s) #1 Numero de teléfono(s) #2 Direccion de correo electronico/email

EXPERIENCIA LABORAL

Favor de escribir los nombres de sus empleadores actuales o anteriores en orden cronoldgico comenzando con su ultimo
empleador. Asegurese de tener en cuenta todos los periodos de tiempo. Si trabaja por cuenta propia, el nombre de la
empresa y referencias comerciales de suministro. Afladir pagina adicional si es necesario.

Nombre Supervisor Podemos contactarlo?
OSi O No
Direccidn
Numero de Teléfono Fechas Empleado (Mes/Afio)
Desde
Titulo del Puesto y Deberes Razones para Dejar el Empleo
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Nombre Supervisor Podemos contactarlo?

OISi ONo
Direccién
Numero de Teléfono Fechas Empleado (Mes/Afio)
Desde
Titulo del Puesto y Deberes Razones para Dejar el Empleo
Nombre Supervisor Podemos contactarlo?
Osi O No
Direccion
Numero de Teléfono Fechas Empleado (Mes/Afio)
Desde
Titulo del Puesto y Deberes Razones para Dejar el Empleo
¢Alguna vez has sido despedido involuntariamente o le han pedido que renuncie de cualquier trabajo?.......... I Yes LI No

En caso afirmativo, por favor, explique

Por favor, explique algunas periodos de desempleo:
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Por favor, escriba otras experiencias, competencias laborales, idiomas adicionales y otros titulos que considere
importante durante la evaluacién de sus calificaciones para el empleo

EDUCACION
Por favor, describa su formacidn académica en la tabla que se incluye a continuacién.

Describa Formacion
Afos DIl Curso de Estudio o Esp(.aqallzada,
Nombre de Escuela Grado . habilidades y extra
Completados , Especialidades .
(Si o No) curriculares
Actividades
Escuela
Secundaria
Colegio/
Universidad
Graduado/
Profesional
Escuela
Comercio
Otros

REFERENCIAS COMERCIALES/PROFESIONALES
Por favor, enliste tres referencias de persona con las que ha trabajado y que le conocen bien, no incluyen amigos
personales o familiares.

Nombre & Titulo Relacion Numero de Teléfono o Correo Electrénico

REFERENCIAS PERSONALES
Por favor liste tres personas que lo conocen bien.
Nombre & Titulo Relacién Numero de Teléfono o Correo Electrénico
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INFORMACION GENERAL
L. EHA USAAO OTIO NOMIE .. ettt et ettt eee e e e et et eeseeeraanaeesesessasnnasaseeeseeees [JSiONo

2. (¢Estoda la informacién adicional relativa a los cambios de nombre, el uso de un nombre falso o apodo necesario
para permitir un control sobre su trabajo y el registro educativo?.........ccccueevvvciiieeinciieee i, L1 SiNo

a. Silarespuesta es si a cualquiera de los anteriores, por favor explique:

3. ¢Alguna vez ha trabajado para esta compafia antes?........cccoveeeeeeiiie i O Sid No

a. En caso afirmativo, indique las fechas y posicién:

4. (Tiene Ud. amigosy / o familiares que trabajan para esta empresa?......c.cccoceeeeveeecveeeciveeeecveeenns [J Si O No

a. En caso afirmativo, nombre (s) y la(s) relacién(es):

¢En qué fecha estaria disponible para empezar a trabajar?

6. Dias/ Horas disponibles para trabajar:

lunes martes miércoles jueves viernes sabado domingo

7. ¢Estas disponible para trabajar? [ Tiempo Completo [ Tiempo Parcial [ Trabajo de Turno [1 Temporal

8. Salario MiNIMO FEQUEFIAO .....c.cvieeerereree ettt e ee v Por Hora $ Por Mesa $
9. Sies contratado, é¢tendria un medio fiable de transporte hacia y desde el trabajo?..................... [ Si [J No
10. (ES Ud. Mayor de 18 @f0S? oot creceeetetetter et et et sre e et es s s ersete et s s seabessessesenssrseteeeane LJSidNo

a. Nota: Si Ud. es menor de 18, su contrato esta sujeto a la verificaciéon de que tiene la edad legal minima.
11. Si es contratado, ¢ puede presentar evidencia de su identidad y el derecho legal de
Trabajar €N @STE PAIS? .. .iiiiieiiiee ettt e e e e e e e e e et be e e e e bte e e e e areaa e e aeeennranas [J Si O No
12. ¢Es capaz de realizar las funciones esenciales del trabajo para el cual Ud. esta solicitando, con o sin ajuste
(=720 Y 0 =1 o] 1SS (1 SidNo
a. Nota: Nosotros cumplimos con la ADA y consideramos medidas de alojamiento razonables que puedan
ser necesarios para los solicitantes calificados / empleados para llevar a cabo las funciones esenciales

del trabajo.
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DECLARACION DEL SOLICITANTE Y ACUERDO
Por favor lea y ponga sus iniciales en cada parrafo siguiente. Si hay algo que usted no entiende por favor pregunte.

Por la presente autorizo Woodline Cabinets de investigar a fondo mis referencias, registro de trabajo, la educacion
y otros asuntos relacionados con mi aptitud para el empleo y ademds autorizo que sean contactados a los empleadores
anteriores y las referencias que he enumerado para informar a la Compafiia y de cualquiera de las cartas, informes y otra
informacidn relacionada con mis registros de trabajo, sin darme aviso previo de dicha divulgacién. Ademas, por la presente
libero a la Compaiiia, mis empleadores anteriores y todas las personas de otros, corporaciones, sociedades y asociaciones
de cualquier y todos los reclamos, demandas o responsabilidades que surjan de o en cualquier manera relacionada con
dicha investigacion o divulgacion.

En el caso de mi empleo con Woodline Cabinets, entiendo que estoy obligado a cumplir con todas las reglas y
regulaciones de la compaiiia.

Si soy contratado, yo entiendo y yo acepto que mi empleo con Woodline Cabinets es a voluntad y que ni yo ni la
Companiia esta obligada a continuar la relacion laboral por cualquier término especifico. Ademas, yo entiendo que la
empresa o yo puedo terminar la relacion laboral en cualquier momento con o sin causa y con o sin previo aviso. Yo
entiendo que el estatus de mi empleo no puede ser cambiado, modificado o alterado de ninguna manera por las
modificaciones orales.

Yo entiendo que la seguridad de los empleados es muy importante para la empresa y que la empresa se ha
comprometido a garantizar un ambiente de trabajo seguro. Entiendo que tengo y cada empleado tiene la responsabilidad
de prevenir los accidentes y las lesiones mediante la observacion de todos los procedimientos y las pautas de seguridad y
siguiendo las instrucciones de mi supervisor inmediato. Yo entiendo y yo estoy de acuerdo en cumplir con las regulaciones
federales, estatales y locales relacionadas con la seguridad y la salud en el puesto de trabajo.

Por la presente certifico que las respuestas que he dado son verdaderas y correctas a mi mejor saber. Ademas,
certifico que yo el que firma he completado esta solicitud. Yo entiendo que cualquier omisién o tergiversacién de un hecho
material en esta solicitud o en cualquier documento usado para asegurar el empleo serd motivo de rechazo de esta
solicitud o para el despido inmediato si soy empleado, sin importar el tiempo transcurrido antes del descubrimiento.

Yo entiendo que si soy seleccionado para ser contractado serd necesario que yo proporcione evidencia satisfactoria
de mi identidad y de la autoridad legal para trabajar en los Estados Unidos y estoy dispuesto a completar el formulario I-
9 que las leyes federales de inmigracion me requieran.

Yo entiendo que si cualquier término, disposicion o parte de este Acuerdo es declarado nulo o inaplicable, sera
separado, y lo demas de este Acuerdo sera aplicado.

MI FIRMA ATESTIGUA ABAJO EL HECHO DE QUE HE LEIDO, ENTENDIDO Y QUE ACEPTO TODAS LAS CONDICIONES
ANTERIORES.

Firma:

Nombre con letra de molde: Fecha:
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