
1.41.3rd St. West, Suite # 3

Dickinson, ND 58601

Te l6fo no : 7 01-483 -7 09O

Celular: 701-300-1259

Solicitud de Empleo

Fecha de hoy:

lnformaci6n del solicitante

Nombre: (Primero, l, Apellido)

Direcci6n: APT / Unidad #:

Ciudad: Estado:__ C6digo Postal:

Tel6fono: Correo Elect16nico:

Puesto solicitado:

Contactos de emergencia:

Nombre: Tel6fono:

Tel6fono:Nombre:

iEs usted ciudadano de los Estados Unidos? Si _ No_
Si no, cEstd autorizado a traba.iar en los Estados Unidos? Si ._ No_
cAlguna vez has trabajado para esta empresa? Si_ No

En caso afirmativo, icudndo?

€Alguna vez ha sido condenado por un delito grave? Si_ No

En caso afirmativo explique:

Educaci6n

Salario Deseado:

Parentesco:

Parentesco:

Nivel educativo mds alto:

Lista de habilidades, experiencias y certificaci

@
6yertor



SEGURO SOCTAL/ tTtN #:

Historial de Empleo

Nombre de empresa:

Direcci6n:

Titulo del puesto:

Responsabilidades: Salario:

Fecha de inicio: Fecha de finarizaci6nr _ Motivo de la salida:
Supervisor:

iPodemos contactar este supervisor?: Si _No

Nombre de empresa:

Direcci6n:

Titulo del puesto:

Responsabilidades: Salario:

Fecha de inicio: Fecha de finarizaci6n: _ Motivo de la salida:
Supervisor:

iPodemos contactar este supervisor?: Si 

-_NoNombre de empresa:

Direcci6n:

Titulo del puesto:

Responsabilidades: Salario:

Fecha de inicio: Fecha de finalizaci6n: _ Motivo de la salida:

Supervisor:

ePodemos contactar este supervisor?: Si _No

Servicio militar
Rama:

Rango:

Baja del ej6rcito honorable Si No

Si deshonorable explique:

Descargo de responsabilidad y firma
Certifico que mis respuestas son verdaderas y completas a mi leal saber y entender.si esta solicitud
conduce al empleo, entiendo que la informaci6n falsa o engaffosa en mi solicitud o entrevista puede
resultar en mi liberaci6n.

Firma: Fecha:



Pruebas de drogas'"lcohol

Formulario de consentimiento

Nombre de la empresa:

Nombre del solicitante/empleado:

En ocasiones, algunos clientes requerirdn una prueba de detecci6n de drogas. Este formulario de

consentimiento solo serd aplicable a petici6n del cliente, o bajo circunstancias de sospecha de uso

de substancias controladas o alcohol dentro de horas laborables. En caso de estar bajo una

prescipcion medica, debera ser notificado a su supervisor inmediato si este le impide operar un

vehiculo de motor o realizar su funcion laborar de una manera segura para usted y demas

empleados. Por la presente, acepto someterme a una prueba de drogas o alcohol proporcionando

una muestra de mi orina, aliento y / o sangre para su an6lisis. He sido completamente informado de

la raz6n de esta prueba y entiendo lo que me estdn haciendo la prueba y el procedimiento

involucrado. Soy plenamente consciente de que los resultados de esta prueba se enviardn a mi

empleador potencial o empleador actual y se convertirdn en parte de mi registro.

Entiendo que si en cualquier momento me niego a someterme a una prueba de drogas o alcohol, o

si de otra manera no coopero con los procedimientos de prueba, mi solicitud de empleo puede ser

retirada inmediatamente de la consideraci6n o puedo estar sujeto a la terminaci6n inmediata.

Firma del solicitante Fecha

FechaRepresentante de la compaftia



Seguridad

Es responsabilidad de cada empleado llevar a cabo todas las tareas de una manera segura y
eficiente que cumpla con todas las regulaciones y estdndares de seguridad y salud locales,
estatales y federales y con los estdndares del programa, y con cualquier preocupaci6n especial
de seguridad para su uso en un drea en particurar o con un cliente.

Aunque la mayorfa de las regulaciones de seguridad son consistentes en cada departamento y
programa, cada empleado tiene la responsabilidad de identificar y familiarizarse con el plan de
emergencia para su Srea de trabajo. Cada instalaci6n deberd haber publicado un plan de
emergencia que detalle los procedimientos en el manejo de emergencias, como eventos
relacionados con el clima de incendios y crisis medicas.

Es responsabilidad del empleado completar un lnforme de Accidentes e lncidentes por cada
infracci6n de seguridad y salud que ocurra por parte de un empleado o que el empleado sea
testigo. El hecho de no informar de dicha infracci6n puede resultar en una acci6n disciplinaria
del empleado, hasta e incluyendo el despido.

Entiendo que Superior Staffing Corp se toma muy en serio su responsabilidad como mi
empleador, y que han hecho todo lo posible para proporcionar un entorno de trabajo seguro. Si

me lesiono en el trabajo, Superior Staffing Corp se ocupard rdpidamente de las reclamaciones
legitimas y ha entendido que Superior Staffing Corp tiene una amplia experiencia en la
investigaci6n de reclamaciones y lucharS contra las reclamaciones fraudulentas con todos los
recursos disponibles.

Si sufro una lesion en el trabajo, informar6 al cliente y a Superior Staffing Corp de inmediato,
quienes luego se coordinardn con el cliente y conmigo, asegurando los procedimientos
adecuados para el tratamiento y la notificaci6n del accidente.

Entiendo que los deberes en las asignaciones de trabajo varian segrin la posici6n y / o los
clientes de Superior Staffing Corp. Acepto notificar a Superior Staffing Corp inmediatamente si

se me solicita que realice un trabajo que no pueda realizar debido a una discapacidad, para que
podamos discutir las opciones de adaptaciones razonables.

he leido y entiendo la p6liza de seguridad.

Nombre:

Firma:

Yo,

Fech a:



uperior
taffing
orp

"Se entiende que se pagarS tiempo extra (or) cuando se trabaje para un

cliente durante mds de 40 horas en un periodo de pago de una semana. Se

entiende que puede haber una ocasion en la que un empleado trabaje mds

de 40 horas con dos o mas clientes. En estas ocasiones, no se pagard

tiempo extra.

Al firmar a continuacion, el empleado reconoce que leyo y comprendio la

divulgacion anterior y acepta los terminos anteriores."

Firma del empleado

Fecha



'-4 Gertificado de Retenciones del Empleado
complete el Formulario w-4 para que su empleador pueda retener la cantidad

correcta del impuesto federal sobre los ingr-esos de su paga.

Entregue el Formulario W-4 a su empleador.
La cantidad de la retenci6n de impuestos est6 sujeta a revisi6n por el IFIS.

'ormulario

Department ol the Treasury
lnternal Revenue Service

11yl'*-l,].

2@26
Paso 1:

Anote Su

lnformacirin
Personal

(a) Su primer nombre e inicial del segundo nombre Apellido (b) Su n0mero de Seguro Social

Direcci6n
;Coincide su nombre con el nombre en
su tarjeta de Seguro Social? De no ser

Ciudad o pueblo, estado y codigo postat (Z/p) sus ganancias, comuniquese con la
Administracion del Seguro Social (SS4) al
800-7 7 2-'l 21 3 o acceda a www.ssa. govles.

(c) LJ Soltero o Casado que presenta una declaraci6n por separado

I Casado que presenta una declaraci6n conrunta o C6nyuge sobreviviente que reone los requisitos
E Cabeza de familia (Marque solamenie si no este casado y paga mes de la mitad del costo de mantener una vivienda para usted y una persona calificada)

Precauci6n: Para reclamar ciea
declaraci6n conjunta) tiene que tener un n[mero de Seguro Social velido para trabajar. Vea la pegina 2 para mAs informacion.

CONSEJO: Considere usar el estimador de retenci6n de impuestos en www.irs.gov/W4AppSP para calcular su retenci6n con mayor precision
para el resto del ano si: est6 completando este formulario despu6s del comienzo del a6ot espera trabajar s6lo parte del ano; o tiene cambios
durante el aho en su estado civil, nOmero de trabajos para usted (y/o su c6nyuge, si es casado que pr;senta una declaracion conjunta),
dependientes, otros ingresos (no provenientes de trabajos), deducciones o cr6ditos. Tenga disponible(s) su(s) tal6n(es) de cheque(s) m6s
reciente(s) de este afro cuando use el estimador. A comienzos del pr6ximo aRo, use el esiimador para volver a comprobar su retencion.
Complete los Pasos 2 a 4 SOLAMENTE si le aplican a usted; de lo contrario, siga al Paso 5. Vea la p6gina 2 para mds informacion sobre
cada paso, qui6n puede reclamar la exenci6n de la retenci6n y cudndo usar el estimad or en www.irs.gov/W4AppSp.

Paso 2:

Personas con
Mtltiples
Empleos o con
C6nyuges que

Trabajan

Complete este paso si (1)tiene m6s de un empleo alavez o (2) estii casado y presenta una declaracion conjunta y su
c6nyuge tambi6n trabaja. La cantidad correcta de retenci6n depende de los ingresos obtenidos de todos los empleos.
Tome s6lo una de las siguientes opciones:
(a) Use el estimador en www.irs.gov/W4AppSP para calcular su retenci6n con la mayor precision en este paso (y en los

Pasos 3 a 4). Si usted o su conyuge tiene ingresos del trabajo por cuenta propia, useesta opci6n; o
(b) Use la Hoja de Trabajo para Mfltiples Empleos en la p6gina 3 y anote el resultado en el paso 4(c) a continuacion; o
(c) Si s6lo hay dos empleos en total, puede marcar este recuadro. Haga lo mismo en el Formulario W-4 para el otro empleo.

Esta opcion es, por lo general, m6s precisa que el Paso 2(b) si el pago del empleo con la paga m6s baja es mayor
que la mitad del pago del empleo con la paga m6s alta. De lo contrario, el Paso 2(b) es la opii6n mds precisa . E

Complete los Pasos 3 a a(b) en et Formulario w-4 para solo UNO de sus empleos. Deje esos pasos en blanco para los otros empleos.
(Su retenci6n serd mds precisa si completa los Pasos 3 a 4(b) en el Formulario W-4 para ei empleo con la paga mirs alta).

Exento de la
retencion

Paso 5:

Firme

Aqui

Paso 3:

Reclamaci6n de

Dependiente y

0tros Cr6ditos

Si su ingreso total serA $200,000 o menos ($400,000 o menos, si es
casado que presenta una declaracion conjunta):

(a) Multiplique el nrjmero de hijos calificados menores de 17 aios de
edad por $2,200

(b) Multiplique el n0mero de otros dependientes por $500
Sume las cantidades de los Pasos 3(a) y 3(b), mds la cantidad de otros
aqui

3(a) $

3

3(b) $

*lo'1o". n10t1 et.totat

Paso 4:

Otros Ajustes
(a) Otros ingresos (no provenientes de trabajos). Si desea que se le retengan impuestos

por otros ingresos que espera este afro que no tendran retenciones, anote aquf la cantidad
de los otros ingresos. Esto puede incluir intereses, dividendos e ingresos por jubilaci6n

(b) Deducciones. Use la Hoja de Trabajo para Deducciones en la pdgina 4 para determinar
la cantidad de las deducciones que puede reclamar, lo cual reducirA su retenci6n. (Si
omite esta linea, su retencion se basar6 en la deducci6n est6ndar). Anote el resultado aqui

(c) Retenci6n adicional. Anote todo impuesto adicional que desee que se le retenga en cada
pertodo de pago

4(a) $

4(b) $

4(c) $

Firma del (Este formulario no es vdlido a menos que usted lo firme). Fecha

Numero de identif icacion
del empleador (E/N)

Para Uso
Exclusivo del
Empleador

Nombre y direccion del empleador

Para elAyiso.sobre la.Ley de Confidencialidad de lnformaci6n y
la Ley de Reducci6n de Tr6mites, vea la pdgina 3.

Form W-4 (sp) 1zoeo1 created 12/s/2s

pena de perjurio, examinado este y que, a mi y entender, es veridico, correcto y completo.

Reclamo exenci6n de la retencion para2026 y certifico que cumplo con ambas condiciones para la exencion para2026.yea
Exenci6n de la retenci6n en la pdgina 2. Entiendo que necesitar6 completar un nuevo Formulario W-4 para zozl , -

Cat. No. 38923Y



Verificaci6n cle Elegihilidad de Ilmpleo
f)epartamento de Seguritlad Nacional

Scrvicio de Ciudadania c lnmigracion de EstadosUniclos

USCIS
I ormulario I-9
OMB No. l6l5-00.17

F.xpirc, 0-5/3 l/2027

COMIENCE AQU|: Los empleadores deben asergurarse de que las instrucciones del formulario est6n disponibles para los empleados cuando
completen esle formulario. Los empleadores son responsables si no cuomplen con los requisitos para completar este formulario. Ver la informaci6n
y las instrucciones.

AVISO CONTRA LA DISCRIMINACION: Todosr los empleados pueden elegir qu6 documentacion aceptable presentardn para el Formulario l-9. Los
empleadores no pueden solicitar a los empleados documenlacion para verificar la informacion de Ia Seccion 1, ni especificar qu6 documentacion
aceptableclebenpresentarparalaSeccion2o el SuplementoB,ReverificacionyRecontratacion.Trataralosenrpleadosdemaneradiferentesegunsu
ciudadania, estatus migratorio u origen nacional puede ser ilegal.

Secci6n 1. lnformaci6n y Certificaci6n del Empleado: Los empleados deben completar y firmar la Secci6n 1 del Formulario l-9
antes del primer dia de trabajo, pero no antes de aceptar una oferta de trabajo.

Primer Nornbre (Nombre de Pila) lnicial de Segundo Nombre (si alguno) Otros Apellidos Utilizados (si alguno)

Direccion (Numero y Nombre de la Calle) Numero de Apartamento (si corresponde)

Fecha de Nacimiento (mm/dd/aaaa) Numero de Seguro Social de EE. UU.l Drreccion cie Correo Electronico del Empleado Numero de Telefono del Empleado

Estoy consciente de que la ley
federal establece penas de pri
y/o multas por declaraciones
falsas o el uso de documentos
falsos al llenar este formulario.
Declaro. balo pena de perjurio,
que esta informaci6n, incluida mi
selecci6n en la casilla que
certifica mi ciudadania o estatus
de inmigraci6n, es verdadera y
correcta,

Marque Lrna de las siguientes casillas para dar fe de su ciudadania o estatus de inmigracion.
(Consulte las paginas 2 y 3 de las instrucciones):

1. Ciudadano de Estados Unidos

2. Nacional no ciudadano de Estados Unidos (Vea las instrucciones)

fl 3. Residente permanente legal (lngrese el N[rmero de
de Extranjero, NUmero A, o Numero de USCIS:

4. No ciudadano (distinto de los items numero 2 y 3 anteriores) autorizado para trabajar
hasta (fecha de expiracion, si alguna. mm/dd/aaaa):

Si marca el articulo ntmero 4. ingrese uno de estos

Formulario l-94 Numero de Admision Numero de pasaporte extranjero y pais de emision

Firma del Empleado Fecha de Hoy (nrm/dd/aaaa)

Si un preparador y/o traductor lo ayud6 a completar la seccion 1, esa persona DEBE completar llSsditrcg!@parador v/qtradlqlgl en la p6gina 4.

FonnI-9 Edition 08/01i23 Page I o1'5

Ciudad o Pueblo Estado C0digo Postal

|l

I



Autorizaci6n para dep6sito directo - Formulario de empleado

Esto autoriza a Superior Staffins Corp (la "Compaff[a") a enviar entradas de credito (y entradas de d6bito
y ajuste apropiadas), electr6nicamente o por cualquier otro mdtodo aceptado comercialmente, a mi

cuenta indicada a continuaci6n y a otras cuentas que (nosotros) identifique en el futuro (la "Cuenta").
Esto autoriza a la institucion financiera que posee la cuenta a contabilizar todas esas anotaciones.

Cuenta #1

Tipo (marque uno): _Cheques _Ahorros

Nombre del banco delempleado:

Enrutamiento Bancario #:

Cuenta #:

Adjunte un cheque anulado para la cuenta aqui.

Esta autorizacidn esta16 vigente hasta que la compafiia reciba un aviso de terminaci6n por escrito de mi
parte y tenga una oportunidad razonable de actuar en consecuencia,

Firma:

Nombre impreso:

Gerente de Oficina:

Fecha:

IMPORTANTE: Este documento debe serfirmado por los empleados para eldep6sito automdtico de los
cheques de pago y retenido en el archivo por el empleador. El empleado debe adjuntar un cheque
anulado para su cuenta bancaria para ayudar a verificar su n(mero de cuenta y ndmero de ruta
ba ncaria.


