MGCAA

121 PRINCE STREET | WARNER ROBINS, GA 31093
(478) 922-4464 | (800) 525-4972 | FAX: (478) 922-7320

Solicitud de empleo

Empleador que ofrece igualdad de oportunidades. Esta solicitud no se tendra en cuenta a menos que esté totalmente completa.

Apellido Nombre Segundo nombre
Direccion de la calle Ciudad Estado Cadigo postal
Ndmero de teléfono Alt. Nimero de teléfono Direccion de correo electrénico

¢Ha trabajado alguna vez en esta agencia o en alguna de sus subsidiarias? A SiQ No

Si es asi:
Ubicacion Fecha(s) de empleo
Motivo de la salida Nombre empleado si ahora es diferente
Puesto al que se aplica Tasa de pago esperada Fecha de disponibilidad para comenzar

Enumere todos los familiares empleados por MGCAA, Inc. ;Cémo son de parentesco y ddnde trabajan?

¢Tiene usted 18 aflosomas? d  Sid  No
¢ Tipo de empleo deseado? O Tiempo parcial Tiempo completo

¢Podra presentar verificacion de su derecho legal a trabajar en los Estados Unidos? 4 Sid No

Marcar el nivel mas alto o equivalente completado:

Escuela primaria O 8o menos

Escuela secundaria Q 94 100 110 12
Universidad/Tecnologia a 14a 24d 30 4

¢ Eres estudiante actualmente? O Sid No

¢Nombre de la universidad o colegio al que asistio?

RACION GENTE CAMBIANDO VIDAS

(*
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Historial de empleo

Enumere todo su historial laboral, comenzando por el empleador actual. En el caso de los periodos en que
estuvo desempleado o trabajando por cuenta propia, proporcione las fechas y el lugar. (Adjunte hojas
adicionales si es necesario)

Nombre de la empresa / Direccion:

Numero de teléfono: Nombre del supervisor:
Su puesto: Ultima tasa de pago:
Fechas de empleo: Desde Hasta

Motivo de la salida:

Nombre de la empresa / Direccion:

Numero de teléfono: Nombre del supervisor:
Su puesto: Ultima tasa de pago:
Fechas de empleo: Desde Hasta

Motivo de la salida:

Nombre de la empresa / Direccion:

Namero de teléfono: Nombre del supervisor:
Su puesto: Ultima tasa de pago:
Fechas de empleo: Desde Hasta

Motivo de la salida:

Si actualmente esta empleado, ¢podemos comunicarnos con su empleador? a si O No

DECLARACION

¢Alguna vez ha sido despedido de algun cargo gubernamental? d Sid No

¢ Tiene usted algun arresto pendiente o previo? d Sid No

¢ Tiene usted algun cargo pendiente o previo relacionado con abuso sexual infantil? d  Si O No

¢Alguna vez ha sido condenado por cualquier forma de abuso o negligencia infantil? Q  Si UNo

¢Alguna vez ha sido condenado por un delito grave? Q Sid No

¢Alguna vez ha sido condenado por algun tipo de robo o fraude? Q Sid No

En caso afirmativo, indique el delito por el que fue condenado, la fecha de la condena y la ubicacion del tribunal en el que
fue condenado. Proporcione cualquier detalle que considere relevante. La condena por un delito no lo descalificara
automaticamente para que no se lo considere para un empleo, pero se tendra en cuenta como parte de una evaluacion general
de sus calificaciones.
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Enumere dos (2) personas, que no sean parientes suyos, con las que haya trabajado y a quienes podamos contactar como
referencia:

Nombre: Nombre:

Numero de teléfono: Ndmero de teléfono:
Ocupacion: Ocupacion:
DIRECCION: DIRECCION:
Ciudad/Estado: Ciudad/Estado:

¢ Tiene usted amigos o familiares que trabajen para laagencia? d Sid No

En caso afirmativo, ¢quién es y cudl es su relacion?

IMPORTANTE: Nos alegra que esté interesado en unirse a nuestra agencia. Lea atentamente las siguientes
declaraciones antes de firmar y devolver esta solicitud.

La empresa, al considerar mi solicitud de empleo, puede verificar la informacion establecida en esta solicitud y obtener
informacidn adicional sobre mis antecedentes. Autorizo a todas las personas, escuelas, empresas, corporaciones, agencias
de crédito y agencias de aplicacion de la ley a que proporcionen cualquier informacion sobre mis antecedentes. He leido,
comprendo Yy acepto esta declaracion.

Por favor, ponga sus iniciales aqui:

Entiendo que MGCAA, Inc. tiene el compromiso de mantener un lugar de trabajo libre de alcohol y drogas y que MGCAA,
a menos que lo prohiban las leyes estatales, requiere una prueba de deteccion de drogas como parte de su proceso de
seleccidn y contratacion. Entiendo que dicha prueba de deteccion de drogas consistira en la prueba de una muestra de orina
u otra prueba médicamente reconocida disefiada para detectar una cantidad rastreable de sustancia controlada en mi cuerpo.
Si los resultados de la prueba son positivos, seré descalificado para ser considerado para el empleo y se retirara cualquier
oferta de empleo. Ademas, entiendo y acepto que, si me emplean, es posible que se me solicite que me someta a una prueba
de deteccion de alcohol y drogas en determinadas circunstancias durante mi empleo. He leido, comprendo y acepto esta
declaracion.

Por favor, ponga sus iniciales aqui:

Certifico que la informacidn en esta solicitud es correcta y comprendo que cualquier tergiversacion u omision de cualquier
informacidn resultard en mi descalificacion para ser considerado para el empleo o, si me emplean, mi despido. Entiendo que
esta solicitud no es un contrato, oferta o promesa de empleo y que, si me contratan, podré renunciar en cualquier momento
y por cualquier motivo. Asimismo, la empresa puede rescindir mi empleo en cualquier momento con o sin motivo. He leido,
comprendido y acepto esta declaracion.

Por favor, ponga sus iniciales aqui:

Entiendo que esta solicitud es valida Gnicamente para el puesto al que me postulo. Si deseo otro puesto en la empresa, sera
mi responsabilidad completar una nueva solicitud y presentarla ante la empresa. De lo contrario, la empresa no me
considerara para el empleo una vez que expire esta solicitud.

Fecha de solicitud Firma del solicitante
*como se muestra en la tarjeta de Seguro Social
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