
 (
Uso De Oficina Solamente
)[image: ]
 (
Start Date:  
Company:   
Pay Rate:    
Emp
.
 ID #:
)


                                 Production Plus Personnel Aplicacion para empleos

Nombre (apellido, nombre, inicial):_________________________________________________________

Número de Seguro Social: ___________________________ Fecha De Nacimiento: ______________________
Dirección:	
Ciudad Estado Código Postal:_________________________________________________
Teléfono:		Celular#	
E-Mail Contacto de Emergencia:	Teléfono:	
¿De ser contratado, podría usted proveer los documentos para probar que está autorizado para trabajar en los Estados Unidos? Si[image: ]  No[image: ]Tiene ustedalmenos18ariosdeedad? ____Sino___, posee usted un permiso de trabajo valido? 

Fecha Disponible: Sueldo Mínimo: Referido Por:	
Días disponible:	Turno Disponible:     Largo Tiempo
Lun.	Vier.		1ro	Mismo Dia
Mar.	Sab.	2do	Temporal a contratarse
Mier.	Dom.	3o	Tiene transporte			Hoja De Vida
Existen algunas limitaciones, restricciones o necesita usted algunas adaptaciones que debamos tener en cuenta cuando lo colocamos en un trabajo. Si contesta "Si', por favor describa 


¿Ha sido usted convicto por algún delito? Si contesta "Si", por favor describa completamente la(s) convicción(es) criminal(es) Poniendo la naturaleza de la ofensa, el tiempo de la ofensa, y cualquier rehabilitaci6n que haya recibido desde la(s) convicción(es).
NOTA: Un antecedente de convicción no será necesariamente un impedimento para ser empleado.  Factores como tiempo de la ofensa, naturaleza de la violación y rehabilitación recibida serán tomados en consideración.
Historial de Trabajo


1.    De      /      /        	

A      /        /       

Puesto______________________

Sueldo por Hora
Nombre.	          Supervisor 
Dirección.       Teléfono Razón de no continuar	

Educación

	 Ultimo nivel academico

	Titulo/Grado


Empleo Temporario Previo

       Nombre de la compañía:	Teléfono:	      Sueldo por Hora: 
      Compañías a las que fue contratado:



Haga un círculo en las siguientes habilidad es queusted haya adquirido:


General
Carpintero
Trabajador ocasional electricista
Plomero soldador-mi soldador-ti construcción demolición supervisor
Paredes prefabrica das mecánico
Chofer de reparto
Construcción de caminos techador

Almacén
Manejo de materiales
Conocimientos de computaci6n
Embarque r recibo
Recogedor/empacador carga des caraguata manual
Forklift sentado Forklift de pie 
Crown reach
Obrero de producción almacenero
RF

Fabrica
Ensamblador empaquetador control de calidad prensa dril prensa de corte
Soldadura de alambres operador de maquina inventarios
Moldeo por inyección imprenta
Inspector
Industria alimenticia

Mantenimiento limpieza jardinería re modelación



Equipo
Forklift de exterior gana
  Tracto raza don camión
Experiencia de Oficina


De Oficina
Recepcionista correspondencia teléfonos archivo
Revisión de pruebas
Créditos planilla con habilidad general oficina

Tenedor de Libros
Total mente a cargo asista. De libros recibido en cuentas por pagar
Secretarial dictáfono ejecutivo legal
Ventas
Ventas entienda
Cajero

Tipo facturas formularios transcripción otros
Otero
Servicio al cliente vendedor/a tele mercado

Máquinas de Oficina
Fax
Copiadora calculadora
Teléf. multi-línea
Competer 
Sillas 
Quick Books 
Word
Excel


       Idioma_______





Traduce------

Licencia de conducir   Clase A, B, C, _________________


Otra habilidad es no citada: _________________________________________________________________

Por la presente autorizo la investigación de cual quier y toda la información con tenida en esta aplicación para empleo tal como se considere necesario para llegar aúna decisión de empleo, y libero a todas las partes involucradas de responsabilidad por cual quier daimio quiere surte de proporcionar dicha información.
Por la presente certifico que todo lo manifestado aquí es verdadero y entiendo que cual quier falsificación, ter gobernación. Una omisión será causa suficiente para la negación de empleo, o despido en el supuesto caso de que mi empleo ya hubiese comenzado.
Por la presente, entiendo y reconozco que, so lo en el caso que la ley lo demás cual quier relación de empleo con esta organización es de naturaleza "voluntaria", lo cual significa que yo puedo renunciar en cual quier momento y el empleador me puede cesaren cual quier momento con o sin causa.

Firma: _________________________________________________________ Fecha: _______________________________

Production Plus Personnel, LLC
Reglas de Conducta

Production Plus Personnel tiene ciertos privilegios, pero también algunas responsabilidades importantes. Ustedes responsable de conocer ya tenerse a los estándar es de conducta que aplican a todos los empleados de Production Plus Personnel. Reglas y Reglamentos son necesarios para el funcionamiento orden adonde una compañía de negocios y para el beneficia y protección delos derechos y seguridad de todos los empleados. La siguiente Lista está destinada para todos los empleados mientras que estén trabajando para nuestra empresa y nuestros clientes. Aunque esta no es una lista que incluye todas, se espera qu el as siguientes reglas de conducta se an observadas por todos los empleados. El no atener se a estas reglas podría result a renacción disciplinarian que puede incluir hasta el despido.

Es su responsabilidad llamar a su oficina de Production Plus Personnel inmediatamente y hacemos saber que usted está disponible para trabajar en caso que su asignacións e a terminada por el cliente o por usted mismo antes de la fecha de duración programada. El no avisamos de su disponibilidad para trabajar sera aceptado como renuncia voluntaria a Production Plus Personnel. 

Como empleador de Production Plus Personnel,Inc. usted debe llamar a nuestra oficina dos veces por seman acon la finalidad de continuar incluido en nuestra lista active para trabajo. Si usted no nos llama, usted sera removido de nuestra lista y no sera contactado para otro trabajo disponible y s el e considerará como que usted renuncio voluntaria mente a Production Plus Personnel.

Si un miembro del equipo de Production Plus Personnel lo llama para trabajar, le déjà me saver usted no le toma nuestra llamada, asumiremos que usted no está disponible para trabajar.
Si lo contactamos con una oferta de trabajo, no acepte el puesto en caso de no  estar decidido a trabajar en la asignacións hasta completarla. Siustedaceptaelpuestoqueleofrecemos,nosotroscomunicaremosesecompromisoat: lustrocliente.SiustednopudieracomenzarYaasignaciónaYaquesecomprometió,serequierequeustedsecontacteconnosotrosinmediatamente.Siustednolohiciera,estoafectaranuestrahabilidadparacolocarloaustedenotraasignaciónenelfuturo.SiporalgunarazónustednopudierapresentarseatrabajaralJugardondeestáasignado,ovaallegartarde,usteddeberállamaralaoficinadeProduction Plus Personnel hora antes del comienzo desuturno. A Illamar usted deberá hablar con unempleado o dejar un mensaje detallando la razón por  La cual usted se está desviando de su asignacións y dejamos un numero en el cual podamos contactar lo. El no reporter su ausencia a la oficina local de Production Plus Personnel sera tornado como su renuncia voluntaria a Production Plus Personnel.
CumplimientoypuntualidadasuasignacióndetrabajosonunfactorimportanteparadeterminarsucontinuoéxitoconProduction Plus Personnel. Faltando al trabajo y llegando tarde podrían ser motives de acciones disciplinarias que pueden incluir hasta el despido. Esto también afectara nuestra habilidad para colocar lo a usted en otras asignaciones.Enfermedades crónicas o enfermarse, resultando en ausencia de tres días o más, require de una nota del medico sustentando sus días'' fuera del trabajo", antes de queustedseaautorizadoareincorporarseatrabajarconProduction Plus Personnel. ElnopresentarYanotadelmédicoseráconsideradocomounarenunciavoluntariaaYaoficinade Production Plus Personnel.¡Usted! estápermitidoaretirarse de unaasignaciónsinpreviamentenotificar y/orecibirIaaprobaciónde su
SupervisordesuoficinadeProduction Plus Personnel.  ElnonotificarasusupervisordelcentrodetrabajoaProduction Plus PersonneldesupartidaseráconsideradocomosurenunciavoluntariaaProduction Plus Personnel.Salirsedeltrabajoantesdequehayaterminadosuturno,puederesultarennoserpagadoporesedía.
Sisupuestorequierequeustedasistaaunaorientaciónoprueba,ustednoserápagadohastaquecompletesuprimer
Díadetrabajoprogramado.SiustednopasalosrequerimientosfijadosparaYaCampania,ustednoserápagadoporeltiempodeprueba/orientación
I0.Es importante queustedmantenga su direcciónynúmerotelefónicoactualizadosconsu oficina local deProduction Plus Personnel.Siustedhacambiadosudireccióny/onúmerotelef6nico,usteddebenotificarasuoficinalocaldeProduction Plus Personnelalabrevedadposible. E1nohacerloserátornadocomosurenunciavoluntariaaProduction Plus Personnel Ustedesresponsabledereportartodaslaslesionesrelacionadasconeltrabajoinmediatamente,asusupervisorasuoficinade Production Plus Personnel.Estoincluyedeta11edelalesióneinformacióndecontacto.Ustedsolodeberáir alasaladeemergenciaoalhospital máscercanoencasodelesionesdeamenazade vida. Un empleado de Production Plus Personnel deber á hacerlas citas iniciales para todas a que 11asno-emergencias.

Usted deben asistir a todas las citas de seguimiento con el médico, relacionadas con la lesión ocurrida en su centro de trabajo.Las notas del medico deven ir ser entregadas a su oficina de Production Plus Personnel después de cada cita médica relacionada con y a lesion y antes de tomar a su asignación de trabajo.
Algunos puestos requieren pruebas de drogas/alcoholpre-empleo.SiustednopasaYapruebadedrogas/alcohol,si ustednotrabajaunmínimode40horasprogramadas,ustedseráresponsabledereponerla costadeYapruebade drogas/alcoholaProduction Plus Personnel,oficinalocal. Los resultados de Ya prueba pueden ser usados para pre-empleo, des empleo, medico y para cual es quiera otras entidades convenientes a su Empleo con Production Plus Personnel.

Pruebas de drogas/alcohol son requeridas después de todos los accidents y/olesiones  relacion a dos con el trabajo. Fallar una prueba  posterior a un accidente/lesión, orehusarse a tomar una prueba de drogas/alcohol afectara cual quier elegibilidad para beneficios medicos y/o indemnizatorios de compensaciónaltrabajador.
Encualquiermomentodurantesuempleo,ustedpuedeestarsujetoapruebasdedrogas/alcoholalazaryrelacionadas-con-incidentes. Fallarlas pruebasdedrogas/alcohol,orehusándoseatomaruna pruebade drogas/alcohol,puedetenercomoresultadoeldespido.
Todas nuestras companies tienen reglas y regulaciones de seguridad que deben ser seguidas. Falla de cumplir con las regulaciones de seguridad o de no seguir a de cuadamente pa utasdeseguridadesmotivodedespido. SiustedrenunciaoesterminadodeberádevolverinmediatamenteaProduction Plus Personneltodoel equipodeseguridad. Elnoretomarelequipodeseguridadresultaraenunadeducciónensuchequedepagoporla costadelequipo,osucheque puedeserretenidohastaqueelequipodeseguridadseadevuelto.
LosempleadosnoestánpermitidosaElevarconsigoteléfonoscelulares/pagersmientrasesténtrabajando.Hablarenelteléfonocelulary/omensajeramientrasse estátrabajadoesmotivodedespido. Los empleados que acepten una asignacións de la oficina Production Plus Personnel no están permitidos a aceptar una asignación através de otra agencia de Empleo sen la misma Campania durante un period de seis meses. Usted debe trabajar un mínimo de 90 días calendarios antes de ser elegible para ser contratado permanentemente par Ya compañíaaYaquefueasignado,anoserquetengaustedunpermisoescritodeProduction Plus Personnel. Entiendo también, que de ser contratado esta rérequerido a regirme por todas las reglas y regulaciones de la Campania, así como para to das aquellas requeridas para entidades federales, estate les o locales.Firmando abajo, reconozco que he leído las Reglas de Conducta y entiendo que violar las puede resultar en acción disciplinarian que puede llegar e incluir hasta el despido de mi Empleo en Production Plus Personnel.
Una copia de las Reglas de Conducta está disponible, a mi solicitud.
También entiendo, que soy un empleado de Production Plus Personnel, funcionando desde la oficina local como Production Plus Personnel.


Firma del Empleado				Fecha	


Nombre del Empleado en Letra de imprenta	Número de Segura Social


= Applicant Complete= Applicant Sign         * = Client Company Complete/Sign


"English version available upon request
APPLICANT ACKNOWLEDGEMENT


I, the undersigned applicant, acknowledge by my signature that I have been informed that if accepted as a leased employee of). I further understand that if accepted as a leased employee of Production Plus Personnel, either Production Plus Personnel or I can terminate our relationship at any time, as I will be an at-will leased employee of Production Plus Personnel. I also understand and agree that if accepted, while I am a leased employee of Production Plus Personnel, if Production Plus Personnel does not receive payment from the Client Company for services which I perform, Production Plus Personnel will still pay me the applicable minimum wage (or the legally required overtime pay, at the applicable minimum wage rate, in a workweek in which I have worked overtime) for any such pay period and I agree to this method of compensation.

As a term of employment with Production Plus Personnel, I understand and agree that all of my compensation for work done for the Client Company must be paid by Production Plus Personnel. It is expressly prohibited for me to accept compensation from any source other than Production Plus Personnel for work done for the Client Company without the express written consent from Production Plus Personnel. The moment I accept compensation from any source other than Production Plus Personnel for work performed for the Client Company without Production Plus Personnel’ written consent, my employment with Production Plus Personnel will be automatically terminated/dissolved, effective the beginning of the pay period in which I received that compensation, even if Production Plus Personnel is not yet aware of it and even if Production Plus Personnel continues to pay me. Therefore, I understand and agree that if I receive any compensation from any source other than Production Plus Personnel for work done for the Client Company without Production Plus Personnel’ written consent, I will be considered an employee of that source and not an employee of Production Plus Personnel. I understand and agree that this means that if I get paid by any source other than Production Plus Personnel for work done for the Client Company without Production Plus Personnel’ consent and I get hurt while working, I will not be an employee of Production Plus Personnel and will, therefore, not be covered by Production Plus Personnel or Production Plus Personnel’ workers’ compensation policy. This paragraph does not apply to tips from patrons.

I also agree to comply with any drug/alcohol testing policy, which Production Plus Personnel has or may adopt. I specifically agree to post-accident drug/alcohol testing after every work injury regardless of whether I am able to give consent at that time. This document is my authority to post-accident drug/alcohol testing in all instances.

Production Plus Personnel is in agreement with Federal Government that marijuana is a controlled substance and will not recognize medical marijuana as a legitimate prescription. A positive test result for marijuana will be treated the same as any other positive test result, even if an employee has a medical marijuana prescription.

I acknowledge that I am required to promptly report all incidents of discrimination, harassment, or retaliation, regardless of the offender’s identity or position, to the Client Company. I further acknowledge that the Client Company is responsible for investigating my complaint and taking appropriate action, if any is determined to be necessary, to end or remediate the discrimination or retaliation. I further acknowledge and agree that because Production Plus Personnel does not have actual control over my work with the Client Company, and as such is not in a position to know of any alleged discrimination, harassment, or retaliation, all action to end or remediate any discrimination, harassment, or retaliation must come solely from the Client Company.

	



	Date
	

	Applicant’s Signature
	
	





= Applicant Complete= Applicant Sign         * = Client Company Complete/Sign



SAFE WORKING PRACTICES ACKNOWLEDGEMENT



Client Company



Address

As a condition of acceptance by Production Plus Personnel as a leased employee, I



(Please print full name)

The following safe working practices:

1. I agree to follow all safety requirements, procedures and practices, including but not limited to those imposed or recommended by: any government entity, OSHA, Client company, Production Plus Personnel or any other entity whatsoever without exception. 

2. I agree to report any work-related accident, or injury, to my supervisor with the Client Company as soon as it occurs, without exception. 
3. If I need treatment for work-related injury, I agree to: 

· Notify my supervisor with the Client Company of the need for treatment. 

· Only go to Client Company/Production Plus Personnel directed physicians for the initial treatment. 

· On the initial visit, hands carry a Medical Authorization for Treatment form to the authorized treating facility. 

· Notify Production Plus Personnel or Production Plus Personnel’ workers’ compensation carrier when I am referred to any specialist for treatment. 

· Only Production Plus Personnel or Production Plus Personnel’ workers’ compensation carriers directed specialists for care. 

I understand that failure on my part, to follow the above procedures, could result in disciplinary action, not to exclude termination!

I agree to inform Production Plus Personnel of any safety violations I encounter in the workplace.

I understand if I do not report my accident to Production Plus Personnel Leasing, Inc. within 30 days, my claim will be denied for lack of notice.







	



	Date
	

	Applicant’s Signature
	
	



Pennsylvania - Revised 5/30/13
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= Applicant Complete	= Applicant Sign 	* = Client Company Complete/Sign
ACKNOWLEDGEMENT OF THE POST-ACCIDENT/REASON SUSPICION PROGRAM

I understand that Production Plus Personnel maintain a Post-Accident/Reasonable Suspicion Program requiring all leased employees to report to work in a substance free condition.

I have read, or had read to me, a copy of this policy and I understand the consequences of violating the policy, including my obligations under the Post-Accident/Reasonable Suspicion Policy. If I did not understand the policy, I have asked for and have received an explanation. I specifically understand that if I am injured on the job and have a confirmed positive test result; refuse to consent or submit to a drug or alcohol test, tamper with or adulterate a drug and/or alcohol specimen, refuse to authorize the release of drug or alcohol test results to Production Plus Personnel, or otherwise violate this policy I may forfeit all benefits under this state’s workers’ compensation and unemployment compensation laws.

Production Plus Personnel is in agreement with Federal Government that marijuana is a controlled substance and will not recognize medical marijuana as a legitimate prescription. A positive test result for marijuana will be treated the same as any other positive test result, even if an employee has a medical marijuana prescription.

I understand that as a condition of my continued employment, where reasonable suspicion of drug and/or alcohol use exist, Production Plus Personnel will require me to undergo substance screening by urinalysis for drugs and blood for alcohol. I hereby agree to submit to such test including follow up to rehabilitation testing and the required post-accident testing.

I further consent to the results of any such drug or alcohol tests being released to Production Plus Personnel authorized representative by the Medical Review Officer (MRO). I understand that I am legally authorized to receive a copy of this consent form if requested. The result will not be released to any additional parties without my written authorization, except I acknowledge that Production Plus Personnel, agents of Production Plus Personnel’, and the testing laboratory will have access to the test results and may disclose such results to its attorneys in connection with workers’ compensation proceedings, and may use the test results when relevant to its defense in other civil or administrative matters.

I release any testing facility personnel and/or any physicians who have tested me from any liability arising from a release or use of any and all test results, written reports, medical records and data concerning my test(s) to the appropriate Production Plus Personnel officials. I further release all Production Plus Personnel officials from liability arising from the release or use of the test results.

I also understand that the Post-Accident/Reasonable Suspicion Policy and related documents are not intended to constitute a contract between the Production Plus Personnel and me.


I acknowledge receipt of a copy of this policy.


	




	Date
	

	Applicant’s Signature
	
	



Pennsylvania - Revised 5/30/13
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              PAYROLL DEDUCTION AUTHORIZATION

	Name:
	
	
	SSN:
	

	
Client Name:
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Type of Deduction: (Uniform, Loan, Advance, etc.)
	Payroll Commencement Date:

	
	
	
	
	
	

	Total Amount of Deduction:
	Amount of Deduction per Pay Period:

	
	
	
	
	
	

	
	

	Type of Deduction: (Uniform, Loan, Advance, etc.)
	Payroll Commencement Date:

	
	

	Total Amount of Deduction:
	Amount of Deduction per Pay Period:

	
	

	
	

	Type of Deduction: (Uniform, Loan, Advance, etc.)
	Payroll Commencement Date:

	
	

	Total Amount of Deduction:
	Amount of Deduction per Pay Period:

	
	
	
	
	
	





I hereby authorize Production Plus Personnel to make the above deductions from my pay in accordance with the above terms. I understand and agree that I am responsible for satisfying the above amounts. I further understand and agree that deductions will be made after any federal or state requirements as well as for any Production Plus Personnel programs in which I have enrolled, for which I am eligible, or to which I have agreed.






Firma: _____________________________________________________ Fecha: _____________________________

[image: ]






Empleador con Oportunidad igual

La información contenida en la Aplicación para Empleo es esencial a su empleo con Production Plus Personnel. Todo el documento debe ser llenado Completamente y firmado por este antes que empleo se pueda considerar.  Usted será considerado para el empleo sin consideración de color religión, sexo, origen nacional o de edad. 

1. Al fallar llama a PRODUCTION PLUS PERSONNEL inmediatamente al fin de la asignación de trabajo con la notificación de su disponibilidad a Pesar de la razóndeIaseparaei6ncolelcliente:
2. Al llamar tres(3)veces semanal mente cuando no esté trabajando, el número de teléfono para–esterequisitoes:610-851-2345
3. Al llamar para notificar PRODUCTION PLUS PERSONNEL con su cambio de domicilio o el número telefónico;
4. El rechazo o el fallar a aceptar una tarea a de cuada del trabajo basada sobre el pago. Calificaciones o localización,
5. Al recibir PRODUCTION PLUS PERSONNEL su reclamo del des empleo sin la notificación previa de su disponibilidad a des considerarla como su fallo de responsabilidad. 

Renuncia voluntaria

Con mis iníciales y mi firma en la Aplicación de Empleo yo reconozco y verifico que he recibido una copia de las pólizas de PRODUCTION PLUS PERSONNEL he leído y entiendo
Completamente y concuerdo en adherir con estas pólizas.

Entiendo que esto no es solamente para propósitos de nómina.

_________ He sido avisado y entiendo que, si me emplean, seré un empleado de PRODUCTION PLUS PERSONNEL y arrendado a uno de sus clientes, el cliente será el lugar de mi empleo y dirigirá las actividades diarias de mi trabajo

_________ He sido avisado y entiendo que PRODUCTION PLUS PERSONNEL era portador de seguro de la compensación de trabajadores.

__________ He recibido una tarjeta de procedimiento de accidente del Production Plus Personnel.

HIPAA Autorización

Autorizo a Production Plus Personnel LLC, a sus agentes, subsidiarios, afiliados para obtener los registros médicos (excluye notas de psicoterapia) de cualquier médico, los hospitales y/o otros proveedores médicos con respecto a mi salud. Autorizo también a cualquier médico, los hospitales, y/o otros proveedores médicos para entregar cualquier registro medico (excluye notas de psicoterapia) con respecto a mi salud a Production Plus Personnel LLC, o a su agente, subsidiare o afíliate. Esta información es necesaria para evaluar mi condición médica y la elegibilidad continua para el empleo y la cobertura de seguro. Entiendo que Production Plus Personnel LLC, y sus agentes, subsidiarios ya filia dos pueden solicitar los registros médicos de hasta 10 años. Además, autorizo a Production Plus Personnel LLC, a sus agentes, subsidiarios y o afiliados a poder requerir que me someta a una prueba de droga o de alcohol y para recibir los resultados después de cualquier herida de trabajo para lo cual busco tratamiento médico.
Entiendo que puedo revocar esta autorización a cualquier vez sometiendo aviso por escrito a Production Plus Personnel LLC.
Entiendo que la información revelada por esta autorización podría ser revelada por la persona que recibe y no es protegido por ley de requisitos privados del estado o federal. Production Plus Personnel LLC, sus afiliados, sus empleados, y los oficiales no son legalmente responsables por la revelación de la información indicada en esta autorización.

_________________________________         ___________________________________    
El Nombre impreso del aplicante:                              La firma del aplicante                                Fecha_____________________
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