

	Plaza ___________________________ Área _________________________Puesto que solicita _________________________________
Sueldo deseado  $_______________ neto mensual                                               Fecha de solicitud ________/_________/_____________




	Apellido Paterno                               Apellido Materno                              Nombre(s)



	Dirección                                                                   Ciudad y Estado                        CP                            Teléfono                 Celular u otro



	Fecha y Lugar de Nacimiento                     Edad                      Sexo              Edo. Civil                      E mail
_____________________________________________________________________________________________________________                                                                                            
No. Afiliación IMSS                                                   CURP                          
RFC
_______________________________________________________________________________________________________________                                                                                            

Nivel de estudios
                     Ha sufrido algún accidente
________________________________________________________________________________________________________________

Nombre de Cónyuge: ______________________________________________________     Edad: ________________________________
Nombre de Hijos:        ______________________________________________________     Edad: __________________________________

                                       ______________________________________________________     Edad: __________________________________

                                       ______________________________________________________     Edad: __________________________________

        



	EMPRESA:                                                                                        PUESTO:                                                             TELÉFONO:


	ACTIVIDADES:
        HORARIO:
 JEFE INMEDIATO:



	SALARIO MENSUAL:                                                                     ANTIGÜEDAD:                                                     MOTIVO DE RETIRO: 



	¿Está empleado actualmente? _____________ Si la respuesta es No ¿Cuánto tiempo tiene desempleado? _________________________
Si está trabajando ¿Por qué está buscando otro trabajo? _________________________________________________________________
¿En cuánto tiempo llega a este centro de trabajo? ______________________________________________________________
¿Qué otras actividades remuneradas desempeña actualmente?____________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________
¿Cómo considera su estado de salud?___________________________         tipo de sangre:________________________________________
¿Padece alguna enfermedad?__________ ¿cuál?__________________




	NOMBRE: ________________________________________________________

	PARENTESCO: _______________________________

	DOMICILIO: ______________________________________________________

	TELÉFONO: _________________________________


Bajo protesta de decir verdad manifiesto que la información aquí asentada es real, por lo que autorizo a la empresa a verificarla, en caso necesario.
____________________________

Nombre y Firma.
DATOS DEL CANDIDATO








INFORMACIÓN PERSONAL





DATOS DEL ÚLTIMO EMPLEO








DATOS FAMILIARES PARA LLAMAR EN CASO DE EMERGENCIA Y  DATOS FAMILIARES COMO BENEFICIARIO








