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PERSONAL INFORMATION | INFORMACION PERSONAL DATE / FECHA
NAME (LAST NAME FIRST)/ NOMBRE (APREL f SOCIALSECURITY NO. / N*.DE SEGURO $0CH




L " GIVEBELOW THE NAVIES OF THREE PERSONS NOT RELATED TO YOU, WHOM YOU HAVE KNOWN AT LEAST ONEYEAR.
REFERENCES | REFERENCIAS DE EL NOMBRE DE TRES PERSONAS QUE NO SEAN SUS PARIENTES, Y A uAfo

HAVE YOU EVER BEEN CONVICTED OF PLEAD GUILTY/NO CONTEST TO A CRIME? YES
& ALGUNA VEZ HA SIDO CONDENARO, O SEHA DECLARARC CULPABLE DE ALGUN DELITO? sio NO

IF YES, EXPLAIN.
st AsES, EXPLIQUE.

(A CONVICTION RECORD WILL NOT NECESSARILY EXCLUDE YQU FROM CONSIDERATION. THIS INFORMATION WILL BE USED ONLY FOR JOB-RELATED PURPOSES AND
ONLY TG THE EXTENT PERMITTED BY LAW. / UNA PENA NO LO EXCLUIRA NECESARIAMENTE COMO POSTULANTE. LA INFORMACION SE USARA SOLO PARA FINES
RELACIONADQS CON EL TRABAIC Y HASTA DONDE LA LEY 1O PERMITA)

AurHorizaTion { AUTORIZACION

“| certify that the facts contained in this application are true and complete to the best of my knowledge and understand that,
if employed, falsified statements on this application shali be grounds for dismissal.

i authorize investigation of all statements containad herein and the references and employers listed above to give you any
and all information concerning my previous employment and any pertinent information they may have, personal or otharwise,
and release the company from all liability for any damage that may result from utilization of such information. '

| also understand and agree that no representative of the company has any authority to enter into any agreement for .
employment for any specified period of time, or to rake any agreement contrary 10 the foragoing, unless it is inwriting and .
signed by an authorized company répresentative... = o 0 e S e T e T e T

This waiver does not permit the release or use of disability-related or medical information in a manrier prohibited by the
Americans with Disabilities Act (ADA) and othar relevant federal and state laws.” SR -

“Certifico que los datos contenidos en esta solicitud son a mi mejor saber y entender verdaderos y completos, y entiendo
qgue si me emplean, las declaraciones falsas contenidas en esta solicitud seran causal de despido. N

Autorizo que sa indaguen todos los datos, las referencias y los empleadores contenidos en esta solicitud, con el fin de recabar
informacion relativa a mis empleos anteriores, y toda la informacion pertinente, personal o de cualquier otro tipo, que los '
mismos pudieran aportar, y libero a la companfa de cualquier responsabilidad por cualguier dafio que pudiera resultar por la
utilizacion de dicha informacion. ' _ .

También entiendo y acapto que ningln representante de la compafifa esta facultado para hacer un contrato por alglin
periodo determinado, ni para hacer un contrato contrario a lo precedente, a menos que el mismo sea por escrito y firmado por
un representante autorizado de la compafiia. o . _

Esta denegacion no permite la divulgacion ni el uso de informacian médica o relacionada con discapacidades, tal como fo
establece la ADA (Ley de Estadounidenses con Discapacidades) y otras leyes federales y estatales pertinentes.”

DATE / FECHA SIGNATURE / FIRMA

DO NOT WRITE BELOV/ THIS LINE
NO ESCRIBA DEBAIJO DE ESTA LINEA

INTERVIEWED BY DATE

REMARKS ' '

HIRED FOR POSITION VWILL SALARY
DEPT. REPORT WAGES




