417 5th Avenue N (715) 985-6203 (oficina)
PO Box 578 (715) 695-3599 (fax)

Strum, W1 54770-0578 info@tccpro.net

SOLICITUD DE EMPLEO

Informacion personal:

Nombre:

Apellido Nombre Inicial
Direccion:

Calle Ciudad Estado Codigo Postal
Teléfono #:

¢ Estéa usted legalmente autorizado para trabajar en los Estados Unidos? Si No
¢ Necesita ahora o en el futuro patrocinio de inmigracién para obtener autorizaciéon de trabajo? (e.g.,, H-1B)? Si No

¢ El solicitante esta relacionado con un miembro actual de la junta directiva de TCC? Si No

Los estatutos de la Cooperativa prohiben que ciertos empleados reciban compensacion si estan relacionados con un
miembro de la Junta. Al enviar esta solicitud, el solicitante entiende que si se le ofrece y acepta un empleo y un pariente
cercano® es elegido para la Junta Directiva, su empleo con la Cooperativa podria terminar de conformidad con los
Estatutos. (*Pariente cercano incluye abuelos, padres, conyuge, hijos, nietos, hermanos, tios, tias, sobrinos y sobrinas,
por consanguinidad, por matrimonio o por adopcién y cényuges de cualquiera de los anteriores.)

El Empleo Deseado:

Posicion: Fecha en que usted puede comenzar:

Salario deseado: ¢ Esta trabajando actualmente?

¢Podemos contactar a su empleador?

¢Ha presentado alguna vez una solicitud para TCC? ¢Sl es asi cuando?
Educacion:
Escuela Nombre y ubicacién | Graduado Enfasis Grados
Elemental Si No
Escuela Si No
secundaria
Colegio Si No
Otro Si No

continva atras =>


mailto:info@tccpro.net

¢ Alguna capacitacion, habilidad o experiencia adicional que le gustaria mencionar?

Antiguos empleadores: Enumere sus Ultimos cuatro empleadores, comenzando con el actual o el méas

reciente.

Fecha (mes/afio) Nombre y direccion Salario Posicion Razén para irse
Desde: $

Hasta: por

Desde: $

Hasta: por

Desde: $

Hasta: por

Desde: $

Hasta: por

Referencias: D¢ los nombres de tres personas que no sean parientes suyos y que conozca desde hace al menos

un ano.
Nombre Direccion Negocio Anos de
conocimiento
General:
En caso de emergencia, notificar a: , teléfono #

Autorizo la investigacion de todas las declaraciones contenidas en esta solicitud. Entiendo que la tergiversacion u omision
de los hechos solicitados es causa de despido. Ademas, entiendo y acepto que cualquier empleo aceptado por mi sera un
empleo "a voluntad" y dicho empleo puede terminarse en cualquier momento sin causa justificada. Entiendo que esta
solicitud se mantendra archivada durante un (1) afo a partir de la fecha de la firma.

Firmado: Fecha:

Este espacio para comentarios de oficina:
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