- = Fecha: Fotografia
Solicitud de Empleo | |
Puesto que solicita: Notas:
> Toda informacidn aqui proporcionada sera
SIMNS A tratada confidencialmente.
health plan
DATOS PERSONALES
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s) Edad
Domicilio (Calle y No.) Colonia o Fraccionamiento Teléfonos Sexo
323?0:. [ Femenino
Codigo Postal Ciudad y Estado Lugar de Nacimiento Cel : O Masculino

Fecha de Nacimiento Nacionalidad

Vive con
Sus padres D Su familia D Parientes D Solo Estatura Peso
Personas que dependen de usted Estado Civil
D Hijos D Conyuge D Padres I:I Otros O soltero [ Casado O otro

DOCUMENTACION

Clave Unica de Registro de Poblacion

EMAIL:

Reg. Fed. De Contribuyentes

Numero de Seguridad Social

Cartilla de Servicio Militar No.

Pasaporte No.

visa: [1si [INo

Tiene licencia de manejo

CONo  [Osi

Clase y Numero de Licencia

Siendo extranjero, documentos para trabajar en el pais:

ESTADO DE SALUD Y HABITOS PERSONALES

¢ Coémo considera su estado de salud actual?

D Bueno D Regular D Malo

¢ Padece alguna enfermedad crénica?

CINo [J'si (Explique)

¢ Practica Ud. algun Deporte?

¢ Pertenece a algun Club Social o Deportivo?

¢ Cual es su pasatiempo favorito?

DATOS FAMILIARES

Nombre

Vive Finado

Domicilio

Ocupacion

Padre

Madre

Esposa (0)

Nombre y edades de los hijos

Ol0|10|0
O|0|0]|0

ESCOLARIDAD

Nombre

Direccién De a

AfRos Titulo Recibido

Primaria

Secundaria

Preparatoria

Profesional

Comercial u Otras

Estudios que esta efectuando en la actualidad

Escuela

Horario

Curso o Carrera

Grado




CONOCIMIENTOS GENERALES

Idiomas que domina

Funciones de oficina que domina

Magquina de oficina o taller que sepa manejar

Softwares que maneja

Otros trabajos o funciones que domina

EMPLEO ACTUAL Y ANTERIORES

Concepto Actual o ultimo

Anterior

Anterior Anterior

Tiempo que presté de a
sus servicios

a de a de

Nombre de la compafia

Direccién

Teléfono

Puesto desempefado

Inicial Final

Sueldo Mensual

Motivo de separacién

Nombre de su jefe directo

Puesto de su jefe directo

Podemos solicitar informes
de usted

D Si

[C] No (Razones)

Comentarios de sus jefes

REFERENCIAS PERSONALES (Favor de no incluir a jefes anteriores)

Nombre Domicilio

Teléfono Ocupacion

Tiempo de conocerlo

DATOS GENERALES

DATOS ECONOMICOS

¢ Coémo supo de este empleo?
[ Anuncio ] Otro medio (anételo)

¢ Tiene usted otros ingresos?
[INo [si (describalos)

¢ Tiene parientes trabajando en SIMNSA?
No D Si (hémbrelos)

¢Su conyuge trabaja?
[INo [Si (;donde?)

¢Ha estado afiliado a algun sindicato?

¢ Vive en casa propia?

1 no [si sacual? g No [si
¢ Tiene seguro de gastos médicos? ¢Paga renta?
No Si (nombre de la compaiiia) CInNo Osi
;, Puede viajar? .
2 J ) - .
; ?
No ['si (razones) ¢Tiene crédito INFONAVIT?  [Jsi  [J No #

¢ Estéa dispuesto a cambiar de lugar de residencia?
Si g No (razones)

¢ Tiene crédicto FONACOT?  [] Si [ No #

Fecha en que podria presentarse a trabajar

¢ Esta pagando algun crédito?

D No D Si ¢con quién?
¢A cuanto ascienden sus gastos mensuales?
$

COMENTARIOS DEL ENTREVISTADOR Y FIRMA

Hago constar que mis respuestas son verdaderas.

Firma del solicitante
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