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  Compañía  Teléfono:    De:    A:        
  
Domicilio:  

Jefe inmediato  
Nombre y puesto  

  Año  
  Dia   Mes   Año  Mes  Dia  

  Tiempo    Ultimo puesto que ocupó:              
        Descripción de labores:            

  Puesto anterior:      Tiempo:            
Núm. de personas  No   Si  Experiencia en supervisión:  
a su cargo: 

  
    ¿Cuanto tiempo? 

    

¿Causa de  
separación?  

                  

  Sueldo inicial:      Sueldo final:            
                    

  
Si lo han liquidado o pedido que renuncie alguna vez explique la causa  

          

  
Sueldo mínimo que aceptaría  

    
Puede trabajar a partir de:  

      

  
¿Podemos ponernos en contacto con sus jefes inmediatos anteriores?  

  
Si  

  
No  

  

REFERENCIAS  

  
  
  
  
Nombre   Ocupación y empresa en que  

trabaja  
Domicilio   Teléfono  

  
  1 

      

  
  2 

      

  
  3 

      

  
  
  
  

Manifiesto que la información proporcionada en esta solicitud es veraz y correcta.  
  
  
  

      

  Nombre  Firma  

  

PERSONASQUEDENREFERENCIASDEUSTEDQUE NOSEANFAMILIARESNIJEFESANTERIORES 


