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        MISSOURI DEPARTMENT OF TRANSPORTATION





                 (DEPARTAMENTO DE TRANSPORTE DE MISSOURI)

 

                           www.modot.mo.gov



           “Nuestra misión es ofrecer una experiencia de transportación sin igual 

                                que deleite a nuestros clientes y promueva la prosperidad de Missouri”.




        SOLICITUD DE EMPLEO


            PATRONO DE IGUALDAD DE OPORTUNIDAD DE EMPLEO / 

                    ACCIÓN AFIRMATIVA

	LLENE A MÁQUINA O EN LETRA DE MOLDE CON TINTA.

LA SOLICITUD SE TIENE QUE LLENAR COMPLETA PARA SER CONSIDERADA.


	Nombre como aparece en su tarjeta de Seguro Social
	

	     
	     
	     
	Fecha
	     

	(Apellido)
	(Nombre)
	
	(Segundo Nombre o Inicial)

	Número de Seguro Social
	     
	Condado de residencia legal
	     

	Dirección Postal
	     
	     
	     
	     

	
	(Calle, Número de Ruta, Apartado Postal, HRC)
	(Ciudad)
	(Estado)
	(Código Postal)

	Correo electrónico del solicitante
	     

	Números de Teléfono
	(     )         
	(     )       
	(     )      

	(
	(Residencia)
	(Celular)
	(Número al que se le puede llamar para discutir asuntos de empleo)


	¿Tiene usted, por lo menos, 18 años de edad?   Sí   FORMCHECKBOX 
     No   FORMCHECKBOX 

	
	¿Es usted ciudadano americano o está autorizado para trabajar legalmente en Estados Unidos?   Sí   FORMCHECKBOX 
      No   FORMCHECKBOX 


	¿Tiene usted (o su cónyuge) algún pariente que trabaje en el Missouri Department of Transportation?   Sí   FORMCHECKBOX 
     No   FORMCHECKBOX 

	
	

	Si contestó “sí”, indique el (los) nombre(s) de la(s) persona(s) y su parentesco.

     
	
	


	¿Tiene usted una licencia de conductor válida?  Sí   FORMCHECKBOX 
     No   FORMCHECKBOX 

Si contestó “sí”, por favor, indique:
	
	Si tiene una licencia de conductor comercial válida, indique:
	

	     
	     
	
	Fecha de expiración:  
	     

	(Estado)
	(Número)
	
	¿Qué endosos tiene?
	     

	¿Ha aprobado usted la porción escrita del examen de la licencia de conductor comercial?
	Sí   FORMCHECKBOX 
          No   FORMCHECKBOX 

	
	¿Qué restricciones tiene?
	     

	Clase A
	     
	Clase B
	     
	Otra
	     
	
	
	


	SELECCIONE UN MÁXIMO DE TRES TIPOS DE TRABAJO QUE LE INTERESEN EN LAS LÍNEAS QUE APARECEN ABAJO.

(Refiérase al suplemento para conocer las respuestas más comunes acerca de los trabajos incluidos y una explicación de cada tipo de trabajo).

	* LOS SOLICITANTES TIENEN QUE COMUNICARSE CON RECURSOS HUMANOS PARA PEDIR QUE SE LES CONSIDERE PARA LOS PUESTOS QUE SURJAN DESPUÉS DE PRESENTAR UNA SOLICITUD DE EMPLEO.


	1.
	Contabilidad / Auditoría / Nómina
	13.
	Oficinista / Secretarial General
	24.
	Asistente Jurídico / Asistente de

	2.
	Arqueología (Preservación Histórica) / 
	14.
	Geólogo
	
	Abogado

	
	Ambiental *
	15.
	Asuntos Gubernamentales *
	25.
	Fotografía *

	3.
	Abogado
	16. 
	Técnico de Construcción de 
	26. 
	Técnico de Planificación

	4.
	Mantenimiento / Pintura de Puentes *
	
	Carreteras / Autopistas
	27.
	Operaciones de Compra / 

	5.
	Mantenimiento / Reparación de Edificios
	17.
	Mantenimiento de Carreteras / 
	
	Abastecimiento

	6.
	Químico *
	
	Autopistas
	28.
	Adquisición de Bienes Raíces

	7.
	Ingeniero Civil **
	18.
	Seguridad en las Carreteras / 
	29.
	Manejo de Riesgo / Seguridad

	8.
	Especialista en Informática /
	
	Autopistas *
	30.
	Proveedor de servicios de reparación

	
	Programador / Sistemas de Apoyo
	19.
	Recursos Humanos
	31.
	Manufactura de Letreros / Carteles *

	9.
	Técnico de Computadora
	20.
	Investigación
	32.
	Agrimensura

	10.
	Operación de barrena corta-núcleo *
	21.
	Periodismo / Información Pública
	33.
	Inspector de Cumplimiento de 

	11.
	Delineante / Diseño Asistido y 
	22.
	Materiales de Prueba / Inspección / 
	
	Reglamentos de Transportación

	
	Dibujo por Computadora
	
	Investigación
	34.
	Planificación de Transportación

	12.
	Electricista
	23.
	Mecánico / Reparación de Vehículos
	
	

	* Estos trabajos están localizados en la Oficina Central de Jefferson City.

	** Preguntas acerca de las carreras en ingeniería civil – comuníquese libre de cargos con el agente de contratos de ingeniería civil llamando al 1-877-605-1435

	1.
	     
	2.
	     
	3.
	     
	Otro (sólo puesto o vacante específico del estado)
	     

	INDIQUE LOS TIPOS DE EMPLEO QUE ACEPTARÍA

	 FORMCHECKBOX 

	A tiempo Completo (de naturaleza continua, 40 horas a la semana)

	 FORMCHECKBOX 

	De temporada (contratado por un periodo específico – por lo general de abril a octubre)

	 FORMCHECKBOX 

	A tiempo parcial permanente (de naturaleza continua, que trabaja menos de 40 horas a la semana)

	 FORMCHECKBOX 

	Temporero (contratado cuando se necesite)

	 FORMCHECKBOX 

	Interno (estudiante universitario con horas de semestre contratado para trabajar de mediados de mayo a agosto o durante los recesos académicos)

	 FORMCHECKBOX 

	Estudiante de verano

	 FORMCHECKBOX 

	Estudiante de ingeniería civil, sistemas de informática o administración de empresas que alterna horarios de estudio y trabajo (COOP por sus siglas en inglés)

	 FORMCHECKBOX 

	Emergencia (contratado para necesidades esporádicas, es decir remoción de nieve, etc.)


	ENTREGUE SU SOLICITUD EN PERSONA O POR CORREO EN SU LOCALIDAD DE PREFERENCIA. ALLÍ PONDRÁN SU SOLICITUD EN EL SISTEMA QUE SIRVE A TODO EL DEPARTAMENTO Y SE MANTENDRÁ EN LOS ARCHIVOS DURANTE SEIS MESES. MÁXIMO DE TRES LOCALIDADES SOLAMENTE.


	 FORMCHECKBOX 

	1.
	Distrito 1 – Noroeste (St. Joseph)
	 FORMCHECKBOX 

	5.
	Distrito 5 / Oficina Central
	 FORMCHECKBOX 

	8.
	Distrito 8 – Área de Springfield (Springfield)

	 FORMCHECKBOX 

	2.
	Distrito 2 – Norte Central (Macon)
	
	
	(Jefferson City)
	 FORMCHECKBOX 

	9.
	Distrito 9 – Sur Central (Willow Springs)

	 FORMCHECKBOX 

	3.
	Distrito 3 – Noreste (Hannibal)
	 FORMCHECKBOX 

	6.
	Distrito 6 – Área de St. Louis
	 FORMCHECKBOX 

	10.
	Distrito 10 - Sureste (Sikeston)

	 FORMCHECKBOX 

	4.
	Distrito 4 – Área de Kansas City
	
	
	(Chesterfield)
	
	
	

	
	
	(Lee’s Summit)
	 FORMCHECKBOX 

	7.
	Distrito 7 - Suroeste (Joplin)
	
	
	


	Las solicitudes presentadas en la Oficina del Distrito 5 (Área de Jefferson City) o en la Oficina Central se considerarán para los puestos disponibles en ambas localidades.

	Indique el (los) condado(s) en el (los) que desea trabajar si no puede trabajar en todos los condados de un municipio.  
	     


	Indique el número de días de viajes nocturnos al mes que está dispuesto a aceptar con un trabajo:

	 FORMCHECKBOX 
  Ninguno
	 FORMCHECKBOX 
  Poco frecuente (1-3)
	 FORMCHECKBOX 
  Moderado (4-10)
	 FORMCHECKBOX 
  Muy frecuente (11-19)
	 FORMCHECKBOX 
  Tiempo completo (20-21)


	EDUCACIÓN Y ADIESTRAMIENTO: TODOS LOS SOLICITANTES LO TIENEN QUE LLENAR

	Adjunte copia de sus transcripciones universitarias, diplomas, certificados, etc.


	Tipo de institución educativa
	Nombre de la institución educativa
	Ciudad y Estado
	Circule el año más alto de estudios completado
	Graduado
	Fecha inicial
	Fecha final
	Especialización /

Segunda especialización

	Escuela superior / secundaria o equivalente
	     
	     
	9
	10
	11
	12
	Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 

Equivalente escuela superior / secundaria  FORMCHECKBOX 

	XXXX
	XXXX
	XXXX

	Universidad
	     
	     
	1
	2
	3
	4
	¿Obtuvo un grado?

Sí  FORMCHECKBOX 
    No  FORMCHECKBOX 

	     
	     
	     

	Universidad
	     
	     
	1
	2
	3
	4
	¿Obtuvo un grado?

Sí  FORMCHECKBOX 
    No  FORMCHECKBOX 

	     
	     
	     

	Escuela graduada
	     
	     
	1
	2
	3
	4
	¿Obtuvo un grado?

Sí  FORMCHECKBOX 
    No  FORMCHECKBOX 

	     
	     
	     

	Educación después de la escuela superior / secundaria
	     
	     
	1
	2
	3
	4
	¿Obtuvo un grado?

Sí  FORMCHECKBOX 
    No  FORMCHECKBOX 

	     
	     
	     


	Otros idiomas:
	
	
	
	
	

	¿Es usted multilingüe?  Sí   FORMCHECKBOX 
      No    FORMCHECKBOX 

	Si contestó “sí”, marque los correspondientes.
	
	

	 FORMCHECKBOX 
  Español 
	 FORMCHECKBOX 
  Lenguaje de Señas  (ASL por sus siglas en inglés)
	 FORMCHECKBOX 
  Vietnamita
	 FORMCHECKBOX 
  Alemán
	 FORMCHECKBOX 
  Eslavo
	 FORMCHECKBOX 
  Francés
	 FORMCHECKBOX 
  Laosiano
	 FORMCHECKBOX 
  Otro

	Cursos tomados:
	
	
	
	

	Por favor, marque si ha tomado alguno de los siguientes cursos en la escuela superior / secundaria o en la universidad.

	 FORMCHECKBOX 
  Trigonometría
	 FORMCHECKBOX 
  CADD / Microestación
	
	
	


	Si tiene créditos universitarios, pero no un grado, indique el total de horas de crédito acumuladas.
	     

	¿Cuántas horas de crédito más necesita para recibir su grado?
	     

	Indique cualquier curso o programa de adiestramiento especial que se relacione con el tipo de empleo que busca. 

	     

	     

	Indique y explique cualquier destreza o experiencia relacionada con el trabajo, que haya adquirido mediante trabajo sin paga o de voluntario, como un pasatiempo, etc. 

	     

	     


	HISTORIAL DE EMPLEO: TODOS LOS SOLICITANTES LO TIENEN QUE LLENAR

	Indique sus empleos anteriores comenzando con su empleador actual o más reciente. Indique todas las fechas de desempleo.  Indique cualquier servicio militar, trabajo por cuenta propia, así como experiencia de trabajo sin paga. Añada hojas adicionales si las necesita.  

NOTA: Si adjunta su CV (résumé), tiene que llenar toda la información de la sección “Fechas de Empleo”.


** Tendrá que utilizar la tecla “Tab” para llenar los campos que aparecen a continuación.

	FECHAS DE EMPLEO
	RESPONSABILIDADES:  

	DE:  MES / AÑO
	A:  MES / AÑO
	     

	     
	     
	     

	NOMBRE DEL EMPLEADOR
	     

	     
	     

	DIRECCIÓN DEL EMPLEADOR
	     

	     
	     

	NOMBRE Y TÍTULO DEL SUPERVISOR
	TELÉFONO
	     

	     
	     
	     

	TÍTULO DE SU PUESTO
	     

	     
	     

	SALARIO INICIAL
	SALARIO FINAL 
	     

	     
	     
	     

	RAZÓN PARA DEJAR EL EMPLEO

     

	FECHAS DE EMPLEO
	RESPONSABILIDADES:  

	DE:  MES / AÑO
	A:  MES / AÑO
	     

	     
	     
	     

	NOMBRE DEL EMPLEADOR
	     

	     
	     

	DIRECCIÓN DEL EMPLEADOR
	     

	     
	     

	NOMBRE Y TÍTULO DEL SUPERVISOR
	TELÉFONO
	     

	     
	     
	     

	TÍTULO DE SU PUESTO
	     

	     
	     

	SALARIO INICIAL
	SALARIO FINAL 
	     

	     
	     
	     

	RAZÓN PARA DEJAR EL EMPLEO

     

	FECHAS DE EMPLEO
	RESPONSABILIDADES:  

	DE:  MES / AÑO
	A:  MES / AÑO
	     

	     
	     
	     

	NOMBRE DEL EMPLEADOR
	     

	     
	     

	DIRECCIÓN DEL EMPLEADOR
	     

	     
	     

	NOMBRE Y TÍTULO DEL SUPERVISOR
	TELÉFONO
	     

	     
	     
	     

	TÍTULO DE SU PUESTO
	     

	     
	     

	SALARIO INICIAL
	SALARIO FINAL 
	     

	     
	     
	     

	RAZÓN PARA DEJAR EL EMPLEO

     

	HISTORIAL DE EMPLEO: TODOS LOS SOLICITANTES LO TIENEN QUE LLENAR

(Continuación)

	FECHAS DE EMPLEO
	RESPONSABILIDADES:  

	DE:  MES / AÑO
	A:  MES / AÑO
	     

	     
	     
	     

	NOMBRE DEL EMPLEADOR
	     

	     
	     

	DIRECCIÓN DEL EMPLEADOR
	     

	     
	     

	NOMBRE Y TÍTULO DEL SUPERVISOR
	TELÉFONO
	     

	     
	     
	     

	TÍTULO DE SU PUESTO
	     

	     
	     

	SALARIO INICIAL
	SALARIO FINAL 
	     

	     
	     
	     

	RAZÓN PARA DEJAR EL EMPLEO

     

	FECHAS DE EMPLEO
	RESPONSABILIDADES:  

	DE:  MES / AÑO
	A:  MES / AÑO
	     

	     
	     
	     

	NOMBRE DEL EMPLEADOR
	     

	     
	     

	DIRECCIÓN DEL EMPLEADOR
	     

	     
	     

	NOMBRE Y TÍTULO DEL SUPERVISOR
	TELÉFONO
	     

	     
	     
	     

	TÍTULO DE SU PUESTO
	     

	     
	     

	SALARIO INICIAL
	SALARIO FINAL 
	     

	     
	     
	     

	RAZÓN PARA DEJAR EL EMPLEO

     

	FECHAS DE EMPLEO
	RESPONSABILIDADES:  

	DE:  MES / AÑO
	A:  MES / AÑO
	     

	     
	     
	     

	NOMBRE DEL EMPLEADOR
	     

	     
	     

	DIRECCIÓN DEL EMPLEADOR
	     

	     
	     

	NOMBRE Y TÍTULO DEL SUPERVISOR
	TELÉFONO
	     

	     
	     
	     

	TÍTULO DE SU PUESTO
	     

	     
	     

	SALARIO INICIAL
	SALARIO FINAL 
	     

	     
	     
	     

	RAZÓN PARA DEJAR EL EMPLEO

     


	Fecha en que puede comenzar a trabajar:
	     
	¿Cuál es el salario mínimo que aceptaría?
	     

	¿Puede nuestro departamento comunicarse con su supervisor actual?
	Sí   FORMCHECKBOX 
     No   FORMCHECKBOX 

	

	DESTREZAS ESPECIALES – DE OBRERO U OFICIO: SÓLO SE REQUIERE QUE LOS SOLICITANTES QUE BUSCAN UN EMPLEO DE OBRERO U OFICIO LLENEN ESTA SECCIÓN

(MANTENIMIENTO DE CARRETERAS / AUTOPISTAS, MECÁNICA, ETC.)


	Marque todas las destrezas que tenga por adiestramiento o experiencia, de la siguiente lista:


	 FORMCHECKBOX 

	Reparación mecánica mayor de automóvil / camión
	 FORMCHECKBOX 

	Operar excavadora
	 FORMCHECKBOX 

	Operar camioneta (pickup truck)

	 FORMCHECKBOX 

	Reparación mecánica menor de automóvil / camión
	 FORMCHECKBOX 

	Operar camión de volteo
	 FORMCHECKBOX 

	Operar quita nieve (snowplow)

	 FORMCHECKBOX 

	Carpintería
	 FORMCHECKBOX 

	Operar tractor agrícola
	 FORMCHECKBOX 

	Operar tractor / camión de remolque

	 FORMCHECKBOX 

	Operar barrena corta-núcleo
	 FORMCHECKBOX 

	Operar cargador frontal
	 FORMCHECKBOX 

	Pulir con chorro de arena comprimido

	 FORMCHECKBOX 

	Electricista
	 FORMCHECKBOX 

	Operar equipo pesado de excavación
	 FORMCHECKBOX 

	Pintar acero estructural

	 FORMCHECKBOX 

	Operar martillo perforador (neumático)
	 FORMCHECKBOX 

	Operar equipo liviano de excavación 
	 FORMCHECKBOX 

	Agrimensura 

	 FORMCHECKBOX 

	Construcción / mantenimiento de jardines
	 FORMCHECKBOX 

	Operar niveladora
	 FORMCHECKBOX 

	Soldar

	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	Otras destrezas
	     

	
	
	
	
	
	
	


	DESTREZAS ESPECIALES 

	Marque todas las destrezas que tenga por adiestramiento o experiencia, de la siguiente lista:


	 FORMCHECKBOX 

	Contabilidad
	 FORMCHECKBOX 

	Sistemas operativos / Manejo de bases de datos
	 FORMCHECKBOX 

	Programación de computadora
	 FORMCHECKBOX 

	Administración de sistemas

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	Apoyo de usuario final
	 FORMCHECKBOX 

	Recepcionista telefónico(a)
	 FORMCHECKBOX 

	MS Oficina
	Otras
	     

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


	LICENCIAS, CERTIFICADOS Y REGISTROS PROFESIONALES


	Ingeniero Registrado
	Sí  FORMCHECKBOX 

	No  FORMCHECKBOX 

	Si contestó “sí”, indique el N.o estatal y de registro
	     

	Ingeniero Aprendiz
	Sí  FORMCHECKBOX 

	No  FORMCHECKBOX 

	Si contestó “sí”, indique el N.o de matrícula
	     

	Agrimensor Registrado
	Sí  FORMCHECKBOX 

	No  FORMCHECKBOX 

	Si contestó “sí”, indique el N.o estatal y de registro
	     

	Abogado Licenciado
	Sí  FORMCHECKBOX 

	No  FORMCHECKBOX 

	Si contestó “sí”, indique el N.o estatal y de licencia
	     

	Tasador Certificado de Bienes Raíces
	Sí  FORMCHECKBOX 

	No  FORMCHECKBOX 

	Si contestó “sí”, indique estatal, general o residencial
	     

	Otros:
	     

	
	


	HISTORIAL MILITAR: TODOS LOS SOLICITANTES LO TIENEN QUE LLENAR


	Si es varón de 18 a 26 años de edad, ¿se ha registrado en el Sistema del Servicio Selectivo?
	Sí   FORMCHECKBOX 

	No   FORMCHECKBOX 

	N/A   FORMCHECKBOX 


	¿Ha servido alguna vez en el Servicio Militar de los Estados Unidos?
	Sí   FORMCHECKBOX 

	No   FORMCHECKBOX 

	¿Es usted veterano?
	Sí   FORMCHECKBOX 
 
	No   FORMCHECKBOX 


	Si contestó “sí”: a) ¿Fue relevado de servicio en condiciones honorables?

                           b) Indique la rama y el periodo de servicio activo. 
	Sí   FORMCHECKBOX 

	No   FORMCHECKBOX 


	
	     
	     
	     

	
	(Rama)
	 (Rango)
	(Periodo de servicio activo)
	

	NOTA:
	Un relevo de servicio en condiciones no honorables o generales no es un impedimento absoluto para ser contratado y otros factores afectarán la decisión final acerca de su empleo. 


	FIRMA DEL SOLICITANTE: EL SOLICITANTE TIENE QUE FIRMAR LA SOLICITUD


	Entiendo que mi solicitud estará activa durante seis meses y, que si lo solicito, se puede renovar por seis meses más. Certifico que la información ofrecida en este formulario, a mi saber, es cierta y está completa. Entiendo que ofrecer información falsa u omitir información en esta solicitud y en los documentos relacionados, incluso acerca de parientes que trabajen en el departamento, logros académicos, historial de empleo, credenciales profesionales, historial criminal, etc., es causa para que se rechace mi solicitud o se me despida sucesivamente de mi empleo.

	
	

	IMPRIMA EL FORMULARIO, FÍRMELO CON TINTA AZUL ANTES DE ENTREGARLO EN EL MoDOT – RECURSOS HUMANOS
	(Firma)

	

	No llenar y firmar la solicitud y los siguientes formularios:  “CONSENTIMIENTO PARA QUE SE REALICE LA PRUEBA DE DROGAS, LA PRUEBA DE ALCOHOL Y EL EXAMEN MÉDICO ANTES DE SER CONTRATADO, DESPUÉS DE RECIBIR UNA OFERTA DE EMPLEO; CONSENTIMIENTO Y AUTORIZACIÓN PARA QUE SE COMUNIQUE LA INFORMACIÓN; CONSENTIMIENTO Y AUTORIZACIÓN PARA QUE SE REALICE LA INVESTIGACIÓN DE ANTECEDENTES CRIMINALES causará que no se considere su solicitud de empleo.


	MISSOURI DEPARTMENT OF TRANSPORTATION

(Departamento de Transporte de Missouri)


	Este formulario se tiene que llenar y entregar con su solicitud. Asegúrese de que ha incluido su firma y la fecha. 


	CONSENTIMIENTO PARA QUE SE REALICE LA PRUEBA DE DROGAS, LA PRUEBA DE ALCOHOL Y EL EXAMEN MÉDICO ANTES DE SER CONTRATADO, DESPUÉS DE RECIBIR UNA OFERTA DE EMPLEO


	Prueba de drogas: El Missouri Department of Transportation (MoDOT) tiene la intención de ofrecer a sus empleados un lugar de trabajo libre de drogas para proteger la salud y la seguridad de sus empleados y del público en general. Todos los solicitantes a quienes se les haga una oferta de empleo tendrán que pasar una prueba de orina para la detección de drogas, cuyo costo paga el departamento. Los solicitantes que no pasen la prueba, así como los que rehúsen hacerse la prueba o no se presenten a la misma, no se considerarán otra vez para ser contratados durante un periodo de 12 meses. Entiendo que cualquier oferta de empleo dependerá de que pase la prueba. 


	Entiendo que si he sido contratado para un puesto que requiera una licencia de conductor comercial en el momento en que se termine mi empleo en el MoDOT, el departamento tiene mi permiso para comunicar los resultados de cualquier prueba de drogas o alcohol a un empleador que solicite dicha información. 


	Examen médico antes de ser contratado, después de recibir una oferta de empleo: Se requiere que todos los solicitantes que reciban una oferta de empleo del MoDOT se sometan a un examen médico, cuyo costo paga el departamento, para determinar si pueden realizar todas las funciones esenciales del trabajo, con o sin acomodos razonables. Entiendo que cualquier oferta de empleo dependerá de que pase este examen médico antes de ser contratado, después de recibir una oferta de empleo.


[image: image3.wmf]
	CONSENTIMIENTO Y AUTORIZACIÓN PARA QUE SE COMUNIQUE LA INFORMACIÓN 


	Por este medio, solicito y autorizo que usted facilite al MoDOT toda y cualquier información que solicite acerca de mi expediente de empleo, mi expediente criminal, mi expediente de conductor, mi expediente académico y mi expediente militar, así como la información relacionada con los resultados de las pruebas de drogas y alcohol y del examen médico de patronos anteriores o como parte de mi posible empleo en el MoDOT. Se tiene la intención de que esta autorización incluya específicamente toda y cualquier información de carácter confidencial o privilegiado, así como las copias de dichos documentos, si se solicitan. La información se utilizará para propósitos de determinar mi elegibilidad para ser contratado por el MoDOT. 


	Por este medio, los eximo a usted y a su organización de cualquier responsabilidad, que surja de facilitar la información solicitada en lo anterior o de cualquier uso subsiguiente que se haga de dicha información para determinar si cualifico para servir como empleado del MoDOT.


	Nombre del solicitante en letra de molde
	     
	     
	     
	
	

	
	(Apellido)
	(Nombre)
	(Segundo Nombre o Inicial)
	
	

	Número de Seguro Social 
	     
	
	
	
	


	Si estuvo contratado bajo otro(s) nombre(s), por favor, indíquelo(s).
	     

	IMPRIMA EL FORMULARIO, FÍRMELO CON TINTA AZUL ANTES DE ENTREGARLO EN EL MoDOT – RECURSOS HUMANOS
	
	
	

	Firma del solicitante
	
	Fecha
	     


	MISSOURI DEPARTMENT OF TRANSPORTATION

(Departamento de Transporte de Missouri)


	ENCUESTA DE ACCIÓN AFIRMATIVA (VOLUNTARIA)


	La información que ofrezca a continuación es voluntaria y no es un requisito para presentar una solicitud de empleo. Esta información ayudará al departamento a analizar las estadísticas de acción afirmativa.

NOTA: Esta porción de la solicitud se separará y no se guardará junto con las solicitudes de empleo.


	Nombre
	     
	     
	     
	Fecha de la solicitud
	     

	
	(Apellido)
	(Nombre)
	(Segundo Nombre o Inicial)
	
	

	Número de Seguro Social
	     
	Fecha de nacimiento
	     


	Género:  
	Masculino   FORMCHECKBOX 

	Femenino   FORMCHECKBOX 



	Raza / Grupo étnico


	 FORMCHECKBOX 

	Caucásico (persona de raza blanca)

	
	Todas las personas que tengan ascendencia de cualquiera de los pueblos originales de Europa, África del Norte o el Medio Oriente.  

	
	

	 FORMCHECKBOX 

	Afroamericano (persona de raza negra)

	
	Todas las personas que tengan ascendencia de cualquiera los grupos negros del África, así como los que se identifican como provenientes de Jamaica, de Trinidad y de las Islas de la India Occidental

	
	

	 FORMCHECKBOX 

	Latinoamericano (hispano)

	
	Todas las personas de ascendencia o cultura mexicana, puertorriqueña, cubana, centroamericana, sudamericana o cualquier otro pueblo u otra cultura hispana, independientemente de la raza. 

	
	

	 FORMCHECKBOX 

	Amerindio y Nativo de Alaska

	
	Todas las personas que tengan ascendencia de cualquiera de los pueblos originales de América del Norte y que mantengan su identidad cultural mediante afiliaciones tribales o reconocimiento comunitario, incluso los esquimales y los aleutianos.

	
	

	 FORMCHECKBOX 

	Asiáticos y Nativos de las Islas del Pacífico

	
	Todas las personas que tengan ascendencia de cualquiera de los pueblos originales del Lejano Oriente, el sudeste de Asia, el subcontinente indio y las Islas del Pacífico. Por ejemplo: chinos, japoneses, coreanos, indonesios, samoanos, malayos, tailandeses, etc. 


	Marque la(s) que aplique(n)


	 FORMCHECKBOX 

	Veterano de la época de Vietnam

	
	Se refiere a una persona que haya rendido servicio militar del 5 de agosto de 1964 al 7 de mayo de 1975 con servicio activo de más de 180 días y que haya sido dada de baja o retirada de dicho servicio de cualquier forma que no sea una baja deshonrosa o que haya sido dada de baja o retirada del servicio activo debido a una incapacidad relacionada con el servicio militar.

	
	

	 FORMCHECKBOX 

	Veterano incapacitado 

	
	Se refiere a una persona que haya sido dada de baja o retirada del servicio militar por una incapacidad o cuya incapacidad se clasifique de 30% o más o de 10% o 20% de acuerdo con la Sección 3106 del Title 38, U.S.C. (Código de Estados Unidos), como una incapacidad seria en relación con el empleo. 


	Indique qué lo motivó a solicitar empleo en el departamento:


	 FORMCHECKBOX 

	Nadie me refirió; estoy familiarizado con el departamento
	 FORMCHECKBOX 

	Referido por la Missouri Division of Employment Security

	 FORMCHECKBOX 

	Referido por un amigo 
	
	(División de Seguridad de Empleo de Missouri)

	 FORMCHECKBOX 

	Referido por un empleado del departamento
	 FORMCHECKBOX 

	Anuncio de periódico

	 FORMCHECKBOX 

	Contratado por un representante del departamento
	 FORMCHECKBOX 

	Anuncio de oportunidad de empleo

	 FORMCHECKBOX 

	Internet
	 FORMCHECKBOX 

	Referido  por un maestro / instructor

	 FORMCHECKBOX 

	Feria de empleo
	 FORMCHECKBOX 

	Contratación en recinto universitario

	 FORMCHECKBOX 

	Participo en el Programa de Transportación e Ingeniería Civil
	 FORMCHECKBOX 

	Otro
	     

	
	(TRAC por sus siglas en inglés)


Missouri Department of Transportation

(Departamento de Transporte de Missouri)
FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO Y AUTORIZACIÓN PARA QUE 

SE REALICE LA INVESTIGACIÓN DE ANTECEDENTES CRIMINALES 

Autorizo a la Missouri State Highway Patrol (Patrulla de Carreteras del Estado de Missouri) a facilitar al Missouri Department of Transportation (MoDOT) cualquier información acerca de mi historial criminal, lo cual incluye cargos pendientes y convicciones por delitos menores o mayores.

Autorizo al Missouri Department of Revenue (Departamentos de Rentas de Missouri) a facilitar al MoDOT información acerca de mi licencia de conductor.

Por este medio, eximo, para siempre, al MoDOT y a sus oficiales, agentes y empleados de toda y cualquier responsabilidad que surja como resultado de realizar las investigaciones mencionadas en lo anterior o que se relacione de cualquier manera con dichas investigaciones y de cualquier responsabilidad relacionada con la comunicación que se haga de las mismas.  

Una convicción por una violación a la ley no es automáticamente un impedimento absoluto para ser contratado. Cada caso se considera de forma individual. Sin embargo, la falsificación de información tendrá como resultado la descalificación. 
He leído y entiendo los párrafos anteriores.  

	Nombre: 
	     
	Nombre:
	     

	(Escriba en letra de molde: Apellido, Nombre, Inicial) (Indique Hijo, Padre, etc. si corresponde).
	(Por favor, indique cualquier nombre anterior).

	Firma:  
	
	Fecha:
	     

	Número de Seguro Social: 
	     
	     

	(Indique cualquier Número de Seguro Social que haya utilizado anteriormente si corresponde).
	

	

	¿Alguna vez ha sido sentenciado por o se ha declarado culpable de una ofensa criminal ante un tribunal federal, estatal o municipal? (Por favor, incluya cualquier ofensa de tránsito relacionada con el uso de alcohol o drogas o cualquier otra ofensa por la que haya sido sentenciado). 

Si contesta “SÍ”, por favor, explique abajo:                      FORMCHECKBOX 
  SÍ        FORMCHECKBOX 
  NO

	     

	     

	¿Alguna vez ha sido puesto en un periodo de libertad condicional o bajo supervisión de la comunidad por una ofensa criminal federal, estatal o municipal?

Si contesta “SÍ”, por favor, explique abajo:                      FORMCHECKBOX 
  SÍ        FORMCHECKBOX 
  NO 

	     

	     

	¿Alguna vez ha sido sentenciado por una ofensa criminal en un país fuera de la jurisdicción de Estados Unidos?

Si contesta “SÍ”, por favor, explique abajo:                      FORMCHECKBOX 
  SÍ        FORMCHECKBOX 
  NO

	     

	     

	En la fecha en que otorga esta autorización, ¿hay cargos criminales pendientes contra usted?

Si contesta “SÍ”, por favor, explique abajo:                      FORMCHECKBOX 
  SÍ        FORMCHECKBOX 
  NO

	     

	     


	PARA USO DEL DEPARTAMENTO DE TRANSPORTE SOLAMENTE

	Job Title:
	     
	District/Division/Office:
	     

	SAM II Access:
	 FORMCHECKBOX 
  Yes
	 FORMCHECKBOX 
  No

	Date of Birth:
	     
	Gender:
	     
	Purchasing Authority:
	     

	MISSOURI DEPARTMENT OF TRANSPORTATION

(Departamento de Transporte de Missouri)


	DIRECCIONES DE LA OFICINA CENTRAL Y LAS OFICINAS DE DISTRITO


	Central Office

Missouri Department of Transportation

105 West Capitol Avenue

P.O. Box 1787

Jefferson City, Missouri  65102

Toll Free 1-877-605-1435 (Human Resources)


	Distrito 1 – Noroeste 

Missouri Department of Transportation

3602 North Belt Highway

P.O. Box 287

St. Joseph, Missouri  64502

(816) 387-2350
	Distrito 6 – Área de St. Louis

Missouri Department of Transportation

1590 Woodlake Drive

Chesterfield, Missouri  63017-5712

(314) 340-4100

(314) 340-4115  (Recursos Humanos)

	
	

	Distrito 2 – Norte Central

Missouri Department of Transportation

902 North Missouri Street

P.O. Box 8

Macon, Missouri  63552

(660)  385-3176
	Distrito 7 – Suroeste

Missouri Department of Transportation

3901 East 32nd Street

P.O. Box 1445

Joplin, Missouri  64802

(417)  629-3300

	
	

	Distrito 3 – Noreste 

Missouri Department of Transportation

1711 South Highway 61

P.O. Box 1067

Hannibal, Missouri  63401

(573)  248-2490
	Distrito 8 – Área de Springfield

Missouri Department of Transportation

3025 East Kearney

M.P.O. Box 868

Springfield, Missouri  65801

(417)  895-7600

	
	

	Distrito 4 – Área de Kansas City

Missouri Department of Transportation

600 Northeast Colbern Road

Lee’s Summit, Missouri 64086

(816)  622-6500
	Distrito 9 – Sur Central

Missouri Department of Transportation

910 Springfield Road

P.O. Box 220

Willow Springs, Missouri  65793

(417)  469-3134

	
	

	Distrito 5 – Central

Missouri Department of Transportation

1511 Missouri Boulevard

P.O. Box 718

Jefferson City, Missouri  65102

(573)  751-3322
	Distrito 10 – Sureste 

Missouri Department of Transportation

2675 North Main Street

P.O. Box 160

Sikeston, Missouri  63801

(573)  472-5333


	Si usted tiene alguna necesidad especial cubierta por la Ley para Personas Incapacitadas (ADA por sus siglas en inglés), sírvase notificarlo al distrito indicado o a la Oficina Central. Si tiene alguna incapacidad de audición o del habla, comuníquese con el Missouri Relay System (Sistema de Retransmisión de Missouri) llamando al 1-800-735-2966.
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