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Employment Application
(Application De Empleo)
	Print neatly using a black pen. If you need more space, attach an additional sheet of paper. Complete all information requested. 
Sign the application and return it to Human Resources. Applications are effective for 30 days, after which you must reapply.


Personal Information / Información Personal
	Name: / Nombre del Empleado:
     

	Social Security Number:

Número De Seguro Social: 

     

	Other Names: / Otros Nombres:

     
	Phone / # de Teléfono:
(   )    -    

	Address / Dirección:

     
	City / Ciudad:
     
	Phone / # de Teléfono:
(   )    -    

	County or Parish / Condado:

     
	State / Estado:
  
	Zip Code / Código postal:
     
	Phone / # de Teléfono:
(   )    -    

	Drivers License Number:

Numero de Licencia de Conducir:

     

	State Where Issued:

Estado donde fue Emitida:
     
	Class of License:

Relación con el Empleado:
     

	Person to Contact in Case of Emergency:
Persona para Contactar en Caso de Emergencia:

	Name/ Nombre:

     

	Phone / # de Teléfono:
     
	Relationship /  Relación:
     


Voluntary Self Identification
We are an equal opportunity employer and do not discriminate on the basis of race, color, religion, sex, age, national origin, disability, veteran status, sexual orientation or any other classification protected by federal, state or local law. The information below will be used only in the compilation of data for affirmative action reporting.
	Ethnicity / Raza / Origen étnico:


	 FORMCHECKBOX 
 Hispanic or Latino
	 FORMCHECKBOX 
 White (Not Hispanic or Latino)

	 FORMCHECKBOX 
 Black or African American (Not Hispanic or Latino)
	 FORMCHECKBOX 
 Native Hawaiian / Other Pacific Islander  (Not Hispanic or Latin)

	 FORMCHECKBOX 
  Asian (Not Hispanic or Latino)
	 FORMCHECKBOX 
 American Indian or Alaska Native (Not Hispanic or Latino)

	 FORMCHECKBOX 
 Two or More Races (Not Hispanic or Latino)
	

	Additional Information:

	Sex:              
Genero:
	 FORMCHECKBOX 

	Male

Masculino               
	 FORMCHECKBOX 

	Female

Femenino
	Date of Birth (mm/dd/yy):
Fecha de Nacimiento (mes/dia/ano):
	     

	Veteran Status:

	 FORMCHECKBOX 
 Special Disabled Veteran
	 FORMCHECKBOX 
 Vietnam Era Veteran


**OFFICE USE ONLY**

To be completed by hiring authority and no later than the morning after the date of hire.

	Project Name where Employee is assigned:


	Date Hired (Employee’s First Day of Employment):


	Project/Department Number: 

	Person Completing Form:


	Hourly Rate or Monthly Salary:


	Employment Status (circle):

   FORMCHECKBOX 
Full Time        FORMCHECKBOX 
Part Time
	# Hours Scheduled (if part time):


	( Drug Screen

( Date Completed:______________
	(Background Check

( Date Completed:______________

	Tax Filing Status:          FORMCHECKBOX 
Married   FORMCHECKBOX 
Single   FORMCHECKBOX 
Married but withhold at higher Single rate

	Federal Exemptions (W-4 line 5):
     
	State Exemptions:
     


Position Information (Información de Posición)
	Position Desired / Posición deseada:
     
	Date Available / Fecha de disponibilidad:
     
	Salary Requirements / Requisitos de Salario:
     

	Interested in:  

Interesado En:
	 FORMCHECKBOX 
 Full-time (A tiempo complete) 
	 FORMCHECKBOX 
 Seasonal (Estacionales)

	
	 FORMCHECKBOX 
 Part-time (A tiempo parcial)    
	 FORMCHECKBOX 
 Temporary (Temporal)

	When are you available to work?

¿Que Horario desea trabajar?
	 FORMCHECKBOX 
 Day (Día) 
	 FORMCHECKBOX 
 Weekday (Día laborable)    

	
	 FORMCHECKBOX 
 Night (Noche)     
	 FORMCHECKBOX 
 Weekend (Fin de semana)

	I am legally authorized to work in the United States. 
 FORMCHECKBOX 
Yes      FORMCHECKBOX 
No
(Proof of your identity and authorization to work will be required prior to reporting to work.)                        

	Estoy legalmente autorizado para trabajar en los Estados Unidos. 
 FORMCHECKBOX 
 Yes      FORMCHECKBOX 
No

(Prueba de su identidad y autorización para trabajar se requiere antes de presentarse a trabajar)


Background Information
Are you less than 18 years of age? (if under 18, proof of age must be provided prior to starting work)
 FORMCHECKBOX 
 Yes      FORMCHECKBOX 
No

Have you been convicted of a crime or had any criminal charges plea bargained, includes felonies and misdemeanors?
(A conviction will not automatically disqualify you from employment.)
 FORMCHECKBOX 
 Yes      FORMCHECKBOX 
No

Do you have any criminal charges pending?
 FORMCHECKBOX 
Yes       FORMCHECKBOX 
No

Have you ever been dismissed or forced to resign from any job?
 FORMCHECKBOX 
 Yes      FORMCHECKBOX 
No

Have you previously worked for Aztec Facility Services?
 FORMCHECKBOX 
 Yes      FORMCHECKBOX 
No

Do you have any relatives currently employed by Aztec Facility Services?
 FORMCHECKBOX 
 Yes      FORMCHECKBOX 
No

¿Tiene usted menos 18 años de edad? 
 FORMCHECKBOX 
Yes      FORMCHECKBOX 
No
¿Ha sido condenado de un crimen o ha tenido algún motivo cargos criminales negociado, incluye delitos graves y delitos menores? 

(Una convicción no se le descalifica automáticamente del empleo.) 
 FORMCHECKBOX 
Yes      FORMCHECKBOX 
No
¿Tiene algún cargo criminal pendiente? 
 FORMCHECKBOX 
 Yes     FORMCHECKBOX 
No
¿Alguna vez ha sido despedido o forzado a renunciar a cualquier puesto de trabajo? 
 FORMCHECKBOX 
Yes      FORMCHECKBOX 
No
¿Ha trabajado anteriormente para Aztec Facility Services? 
 FORMCHECKBOX 
Yes      FORMCHECKBOX 
No
¿Tiene algún familiar que trabaje actualmente en Aztec Facility Services? 
 FORMCHECKBOX 
Yes      FORMCHECKBOX 
No
En caso afirmativo a cualquiera de las preguntas anteriores, indique los detalles aquí: 
 FORMCHECKBOX 
Yes     FORMCHECKBOX 
No
If yes to any of the above questions, please provide details here:

En caso afirmativo a cualquiera de las preguntas anteriores, indique los detalles aquí:

	     

	     

	     


Education

	School

Escuela
	Name

Nombre
	Location

Localidad
	Did you graduate?
¿Se graduó usted?
	Degree/Major

Especialización de Estudio

	High School
Primaria
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Yes     FORMCHECKBOX 
No
	

	College
Coloegio
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Yes     FORMCHECKBOX 
No
	     

	Business or Trade
Escuela Comercial
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Yes     FORMCHECKBOX 
No
	     

	Other
Otro
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Yes     FORMCHECKBOX 
No
	     


Military (Militar)
	Have you ever served in the United States Armed Forces? If YES, which branch?  

¿Alguna vez ha servido en las fuerzas armadas de los Estados Unidos? En caso afirmativo, qué rama?             
	 FORMCHECKBOX 
 Yes     FORMCHECKBOX 
No      Branch:      


Physical (Fisico)
	Do you have any physical condition or disability which may limit your ability to perform the essential functions of the job for which you are applying? ¿Tiene usted alguna condición física o discapacidad que puede limitar su capacidad para desempeñar las funciones esenciales del trabajo para el cual usted está solicitando?                                                                                                                                                   FORMCHECKBOX 
 Yes    FORMCHECKBOX 
No

	If YES to the above question, what can be done to accommodate your limitation?

Si respondió afirmativamente a la pregunta anterior, ¿qué se puede hacer para adaptarse a sus limitaciones?

     



Additional Qualifications (Cualificaciones Adicionales)
List any trade, professional certifications, computer skills, etc. that you feel would be helpful in considering your application.
Lista de cualquier comercio, certificaciones profesionales, informática, etc que te sientas sería útil para evaluar su solicitud.  

	     

	     

	     


Personal References (Referencias personales) (Please Print)

	Name
Nombre
	Address
Dirección
	Occupation
Ocupación
	Phone
Teléfono
	Years Known

	1.     
	     
	     
	(   )    -    
	     

	2.     
	     
	     
	(   )    -    
	     

	3.     
	     
	     
	(   )    -    
	     


	How did you hear about us?

	 FORMCHECKBOX 
 Advertisement
	 FORMCHECKBOX 
 Employee
	 FORMCHECKBOX 
 Employment Agency

	 FORMCHECKBOX 
 Self-Referral  / Walk-in
	 FORMCHECKBOX 
 School / College
	 FORMCHECKBOX 
 Website:      

	 FORMCHECKBOX 
 Friend
	 FORMCHECKBOX 
 Community Organization
	 FORMCHECKBOX 
 Other:      


Work Experience
Instructions: List most recent employer, or last employer, first. Include military service (not country of service), or any self-employed or unemployed periods. Please account for the past five (5) years of experience or last five (5) jobs. Please fill out all spaces. If more space is needed, attach an additional sheet. Circle any employer you do not wish us to contact. Note: Your current employer may be contacted after job acceptance.

Are you currently employed?
 FORMCHECKBOX 
 Yes     FORMCHECKBOX 
 No

Is it your intent to continue your current job?
 FORMCHECKBOX 
 Yes     FORMCHECKBOX 
 No

	Company:

     
	Job Title:

     
	Start Date:      
End Date:       

	Reason for Leaving:

     
	Ending Salary:

     

	Last Supervisor’s Name:
      
	Address, City, State:

     
	Telephone:

(   )     -     

	Description of Duties:

     


	Company:

     
	Job Title:

     
	Start Date:      
End Date:       

	Reason for Leaving:

     
	Ending Salary:

	Last Supervisor’s Name: 

     
	Address, City, State:

     
	Telephone:

(   )     -     

	Description of Duties:

     


	Company:

     
	Job Title:

     
	Start Date:      
End Date:       

	Reason for Leaving:

     
	Ending Salary:

	Last Supervisor’s Name: 

     
	Address, City, State:

     
	Telephone:

(   )     -     

	Description of Duties:

     


	Company:

     
	Job Title:

     
	Start Date:      
End Date:       

	Reason for Leaving:

     
	Ending Salary:

	Last Supervisor’s Name: 

     
	Address, City, State:

     
	Telephone:

(   )     -     

	Description of Duties:

     


	Company:

     
	Job Title:

     
	Start Date:      
End Date:       

	Reason for Leaving:

     
	Ending Salary:

     

	Last Supervisor’s Name: 

     
	Address, City, State:

     
	Telephone:

(   )     -     

	Description of Duties:

     


Acknowledgements and Agreements
Acknowledgements

	      I hereby affirm that the information provided on this application (and accompanying résumé, if any) is true and complete to the best of my knowledge. I also understand that any falsified information or significant omissions may disqualify me from further consideration for employment and may be considered justification for dismissal if discovered at a later date.

     I hereby agree to submit to any lawful drug, alcohol, integrity or skills testing that may be required as a condition of employment or continued employment. I understand that unless otherwise prohibited by low, refusal to submit to such testing during the course of my employment may result in disciplinary action up to and including termination.

     I understand that if I become employed, my employment relationship will be “at will.” This means that I have the right to terminate my employment at any time, for any reason, and the company has the same right. No associate or officer of the company has any authority to enter into any agreement for employment for any specific period of time, or to make any agreement contrary to the foregoing, unless it is done in writing and signed by the Chief Executive Officer.

Signature       Date     



Background Checks Consent and Release

	     I hereby authorize Aztec Facility Services and/or its assigns to investigate my work history and to obtain from previous employers any information they may have concerning me. I authorize the company to conduct any lawful background investigation which may include licensing records, educational records, driving record, financial inquiry report, criminal records and other such investigative matters. Inquiries as to my character, general reputation, personal characteristics and/or work habits may be included, and I hereby hold harmless Aztec Facility Services, its assigns, and other institutions and companies and their assigns, from all liability which might otherwise be incurred for gathering and/or furnishing such information. I further authorize any physician or hospital to release any information that may be necessary to determine my ability to perform the job for which I am being considered, or any future job within the company that I may hold.

     I am willing that a photocopy of this authorization be accepted with the same authority as the original, and I specifically waive any written notice from any present of former employer who may provide information based upon the authorized request. I understand this authorization is to be part of the written employment application that I sign.

Signature       Date     



Drug Screen Consent and Release

	     I authorize Aztec Facility Services to conduct through its designated physician, medical facility, or laboratory testing facility, a drug screening test as a requirement of employment.

     In applying for employment, I understand that a drug screening test will be administered as part of the pre-employment process to determine the presence of certain drugs and substances prohibited by company policy such as (but not limited to) illegal drugs, controlled substances, marijuana, mood- or mind-altering substances, “look-alike” substances, designer and synthetic drugs, certain inhalants and unauthorized prescription drugs. I further understand that the presence of any of these drugs or substances may cause my rejection from consideration for employment for the next twelve months.

     I agree that test results provided by the company-approved physicians or testing laboratories shall be conclusive and final and that test results provided by physicians or testing laboratories not approved by the company will not be accepted or considered valid. 

     I understand that refusal to submit to, failure to show up for, or not showing up within the designated time frame for the drug screening test will constitute voluntary withdrawal of my application for employment. I fully understand that, should I be conditionally put to work by the company prior to the results of the drug screen tests being known, my continued employment with the company is conditional upon passing the urine drug screen test.

     I release and hold the company, designated physician, testing laboratory, and medical facility harmless for release of this information. I also release and hold harmless the company, its directors, officers, owners, and associates for the use of this information for employment purposes.

Signature       Date     
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Background Check

Investigación de Antecedentes

	11000 S. Wilcrest, Suite 125, Houston, TX 77099

	

	Name:
Nombre:
	     
	     
	     
	     

	
	FIRST
	MIDDLE
	LAST
	MAIDEN

	Address:
Dirección:
	     
	     
	     

	
	STREET/PO BOX/ RR#
	City/State
	ZIP CODE

	Social Security Number:

Número De Seguro Social:      
	Department:      

	Phone:
# de Teléfono:
	 (   )     -     
	Gender:
Genero:     
	 FORMCHECKBOX 
MALE    FORMCHECKBOX 
FEMALE

	Date of Birth: 

Fecha de Nacimiento:
	     
	Place of Birth:

Lugar de nacimiento:       

	Release
	
	
	
	

	I authorize the above named company through its “Agent,” Sterling InfoSystems, Inc. DBA Sterling Testing Systems, Inc. and its affiliate ISB corporate Services to obtain information regarding:

1. Criminal records which relate to me; Police files, from any law enforcement agency which relate to me;

2. Employment or Personal reference verification and/or Education, professional license verification which relate to me;

3. Consumer credit report which relates to me, and/or;

4. Driver’s abstract/record

	I also hereby consent that any information that is obtained by the foregoing search processes may be released to Aztec Facility Services, Inc., its agents, and the party requiring the security through its Agent, at the discretion of the processing Department.

I certify that the information set out by me in this application is true and correct to the best of my ability.  I hereby release Aztec Facility Services and its agents, and forever discharge all members and employees of the processing department and its agents from any and all actions, claims and demands for damages, loss or injury howsoever arising which may hereafter be sustained by myself as a result of the disclosure of information by the processing department to the organizations listed herein. Information is Collected and Disclosed according to the Personal Information Protection Act (PIPA), the Personal Information Protection & Electronic Documents Act (PIPEDA) or the Municipal Freedom of Information & Protection of Privacy Act (MFIPPA).

	By signing this waiver, I acknowledge full understanding of its content and meaning.

	Signature of Applicant:
	     
	Date:
	     


	Experiencia Laboral

	Por favor escriba él mas reciente empleador primero.  Incluya su historial en los últimos 10 años, incluyendo Servicio Militar en los Estados Unidos.  Adjunte copias adicionales de esta pagina si es necesario.

	¿Si esta usted trabajando en este momento, podemos contactar su empleador? (marque con un circulo)     FORMCHECKBOX 
 Yes     FORMCHECKBOX 
 No

	Si alguna vez ha estado empleado bajo cualquier otro nombre, indique el nombre:      

	

	Empleador:
     
	Su Titulo:
     

	Desde:      
Hasta:       

	Razón por la cual se fue:
     
	Salario Anual o Paga por Hora:


	Nombre y Titulo del Supervisor:
     
	Dirección:
     
	Numero de Teléfono:
(   )     -     

	Responsabilidades Principales:
     

	

	
	

	Empleador:
     
	Su Titulo:
     
	Desde:                              
Hasta:       

	Razón por la cual se fue:
     
	Salario Anual o Paga por Hora:


	Nombre y Titulo del Supervisor:
     
	Dirección:
     
	Numero de Teléfono:
(   )     -     

	Responsabilidades Principales:
     

	

	
	

	Empleador:
     
	Su Titulo:
     
	Desde:                              
Hasta:       

	Razón por la cual se fue:
     
	Salario Anual o Paga por Hora:


	Nombre y Titulo del Supervisor:
     
	Dirección:
     
	Numero de Teléfono:
(   )     -     

	Responsabilidades Principales:
     


	Empleador:
     
	Su Titulo:
     
	Desde:                              
Hasta:       

	Razón por la cual se fue:
     
	Salario Anual o Paga por Hora:


	Nombre y Titulo del Supervisor:
     
	Dirección:
     
	Numero de Teléfono:
(   )     -     

	Responsabilidades Principales:
     


	Empleador:
     
	Su Titulo:
     
	Desde:                              
Hasta:       

	Razón por la cual se fue:
     
	Salario Anual o Paga por Hora:


	Nombre y Titulo del Supervisor:
     
	Dirección:
     
	Numero de Teléfono:
(   )     -     

	Responsabilidades Principales:
     


Agradecimientos y Acuerdos
Agradecimientos
	     Por la presente declaro que la información proporcionada en esta solicitud (y resumen de acompañamiento, si lo hay) es verdadera y completa a lo mejor de mi conocimiento. También entiendo que cualquier información falsa u omisiones significativas puede descalificarme de consideración para el empleo y puede ser considerada como justificación del despido si se descubre en una fecha posterior.
     Por la presente, acepta someterse a cualquier tipo de droga legal, el alcohol, la integridad o la evaluación de los conocimientos que se requieran como condición de empleo o de empleo continuo. Yo entiendo que a menos que esté prohibido por la baja, negativa a someterse a estas pruebas durante el curso de mi empleo puede resultar en acción disciplinaria hasta e incluyendo el despido.
     Entiendo que si soy empleado, mi relación de empleo será "a voluntad". Esto significa que tengo el derecho de terminar mi empleo en cualquier momento y por cualquier razón, y la compañía tiene el mismo derecho. Ningún asociado o funcionario de la compañía tiene autoridad para entrar en cualquier acuerdo de empleo por un período específico de tiempo, o para hacer cualquier acuerdo contrario a la anterior, salvo que se haga por escrito y firmada por el Consejero Delegado.

Firma del Empleado:      
Fecha:      



Revisión de Antecedentes de Consentimiento y Liberación

	     Yo autorizo Aztec Servicios Generales y / o sus asignados a investigar mi historial de trabajo y para obtener de los empleadores anteriores toda la información que me han relativo. Yo autorizo a la empresa para llevar a cabo cualquier investigación de antecedentes legales que puedan incluir los registros de licencias, registros educativos, registro de conducir, informe de investigación financiera, antecedentes penales y otras cuestiones de investigación tales. Las consultas en cuanto a mi carácter, reputación general, características personales y / o hábitos de trabajo se puede incluir, y Yo vengo en eximir de responsabilidad a Aztec Servicios, sus cesionarios, y otras instituciones y empresas y sus cesionarios, de toda responsabilidad que de lo contrario se podría incurrir para la recolección y / o proporcionar tal información. Además, autorizo a cualquier médico u hospital a dar cualquier información que pueda ser necesaria para determinar mi capacidad para realizar el trabajo que estoy siendo considerado, o cualquier trabajo futuro dentro de la compañía que puedan tener.

     Estoy dispuesto a que una fotocopia de esta autorización sea aceptada con la misma autoridad que el original, y específicamente renuncio a cualquier notificación escrita de cualquier presente del ex empleador que puedan ofrecer información basada en la solicitud autorizada. Entiendo que esta autorización debe ser parte de la solicitud de empleo por escrito que firmo.

Firma del Empleado:      
Fecha:      



Drogas consentimiento de pantalla y Liberación
	     Yo autorizo Aztec Servicios para llevar a cabo a través de su médico designado, centro médico o centro de pruebas de laboratorio, una prueba de detección de drogas como un requisito de empleo. 

     Al solicitar el empleo, entiendo que una prueba de detección de drogas será administrado como parte del proceso de pre-empleo para determinar la presencia de ciertos medicamentos y sustancias prohibidas por la política de la empresa tales como (pero no limitados a) las drogas ilegales, sustancias controladas, la marihuana, el estado de ánimo o sustancias que alteran, "parecido" sustancias, diseñador y drogas sintéticas, inhalantes y drogas no autorizadas determinadas recetas. Además, entiendo que la presencia de alguna de estas drogas o sustancias pueden causar mi rechazo de la consideración para el empleo para los próximos doce meses. 

     Estoy de acuerdo en que los resultados analíticos proporcionados por los médicos aprobados por la empresa o los laboratorios de ensayo será concluyente y definitiva y que los resultados analíticos proporcionados por los médicos o los laboratorios de ensayo no aprobados por la empresa no será aceptada o considerada válida. 

     Entiendo que la negativa a someterse a, la falta de prueba para, o la no llegada dentro del tiempo designado para la prueba de detección de drogas se constituye un retiro voluntario de mi solicitud de empleo. Entiendo perfectamente que si llegase a ser puestos a trabajar con condiciones por la empresa de cara a los resultados de las pruebas de detección de drogas que se sabe, mi empleo continuado con la empresa está condicionada a pasar la droga de la orina prueba de pantalla. 

     Yo liberar y mantener en la empresa, designado médico, pruebas de laboratorio y centro de atención médica inofensivos para la liberación de esta información. También me liberan de toda responsabilidad de la empresa, sus directores, funcionarios, propietarios y asociados por el uso de esta información para fines de empleo. 

Firma del Empleado:      
Fecha:      
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