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Personal Assistance Services




9900 Westpark Drive, Suite 220
• Houston, TX 77063



 


Email:   jrk@justrealkare.com
Ph:   (713) 266-2604 • Fax: (713) 266-2611  


           



 Website:https://Justrealkare.com


	ASISTENTE DE CUIDADO PERSONAL - APLICACIÓN DE EMPLEO

	Información personal

	 
Nombre 
	 
First _____________________________________________________Middle___________
Last: _______________________________________________________________________

	 
Dirección
	 
Street: ____________________________________________________Apartment:_________
City: _________________________________State:______________ Zip:_________________

	Teléfono
	 
Home: _______________________________Cell: _________________________________ 
Other:________________________________________________________

	Electrónica
	 
Email Address: ____________________________________________________________________

	Fecha de nacimiento
	 
Month: ___________ Day:______________________ Year: __________________

	SSN
	 
Número de seguridad social: ______________________________________________

	Género
	 
Hombres: _______ hembra: ________

	Contacto de emergencia
Obligatorio
	Nombre y número de teléfono de la persona de contacto en caso de emergencia:
________________________________________________________________________ 
 

	Educación

	 
Formal
	Secundaria: _______________________________ fechas: _______________ Diploma: ___Y___N 
Address: ___________________________________City: ____________________State: ________
 
Colegio / Universidad: ____________________________Dates: ________________ Diploma: ___Y___N 
Address: ___________________________________City: ____________________ State:__________
Degree/Certificate:__________________________________________________________________
Other: ___________________________________________________________________________

	Tipos de clientes y tareas de trabajo

	 
Tipo de
Posición o posiciones
Preferido
	_________Home maker ________Personal atención __________Companion en ________Live
_________Other: _______________________________________________________________
(especifique) Cuidado planta normalmente requiere que usted vive en casa de un cliente continuamente durante los días 3-4 en un momento en cada Semana. Indicar que va a aceptar los cambios:
______Weekdays (lunes mañana a la mañana el viernes) ______Weekends (lunes mañana a mañana el viernes)
 

	Los clientes no 
Dispuestos y capaces de 
Para trabajar con
	_____Physical _____Dementias/Alzheimer discapacidad 
_____Smokers _____Pets
_____Mental _____Females de retraso
_____Behavioral trastornos _____Males

	Disponibilidad para el trabajo

	 
 
 
 
Horas y días disponibles para trabajar
	_______Full tiempo _________ ___________ a tiempo parcial corto aviso ___________Split Shift
Indicar días y horas de lista disponibles para el trabajo:
____Sunday: From: ____________________________ To: ______________________
____Monday: From: ____________________________ To: ______________________
____Tuesday: From: ____________________________To: _____________________
____Wednesday: From: _________________________ To: ______________________
____Thursday: From: ___________________________ To: ______________________
____ Friday: From: _____________________________To: ______________________
____Saturday: From: ___________________________ To: ______________________
¿Cuál es el número mínimo de horas que trabajará en un solo día? ________________
¿Cuál es el número máximo de horas que trabajará en un solo día? ________________

	 
Asignación
Ubicación
	¿Están restringidos en la ubicación geográfica que está dispuestos y capaces de trabajar? ___Yes ___No Explain: _______________________________________________________________________________

	Transporte

	 
Tipo
	______Private vehículo _____Bus _____Bike ________Other: ___________________________
                                                                                                                           (Especifique)

	Licencia de conducir
	 
¿Tiene licencia de conducir válida? Licencia No _____ conductor: __________________
 

	Investigación de abuso

	 
	¿Se nunca han investigado por abuso, negligencia o violencia doméstica? Si "sí", explica:
___Yes ___No _______________________________________________________________
______________________________________________________________________________
 

	Información sobre el empleo

	 
 
 
Trabajos relacionados con
#1
(Última posición)
	Company Name ________________________________________________________________
Address: ___________________________________City:____________________ State: ______ 
Nº de teléfono & dirección de correo electrónico: ___________________________________________________
Supervisor’s Name_____________._________________________________________________
Position Held: __________________________________________________________________
Longitud de empleo: ___________________________________________________________
Reason for Leaving: ______________________________________________________________

	 
 
Trabajos relacionados con 
#2
(2ND Última posición)
	Company Name ________________________________________________________________
Address: ____________________________________City:_________________State:_________ 
Nº de teléfono & dirección de correo electrónico: ___________________________________________________:
Supervisor’s Name_______________________________________________________________
Position Held: ___________________________________________________________________
Longitud de empleo: ____________________________________________________________
Reason for Leaving: ______________________________________________________________ 

	 
 
Trabajos relacionados con 
#3
 (3RD Última posición)
	Company Name ________________________________________________________________
Address: ____________________________________City:_________________State:_________ 
Nº de teléfono & dirección de correo electrónico: ___________________________________________________:
Supervisor’s Name_____________._________________________________________________
Position Held: __________________________________________________________________
Longitud de empleo: ___________________________________________________________
Reason for Leaving: _______________________________________________________________

	Información de referencia

	 
Personal 
#1
Obligatorio
	Name ____________________________________________________________________________
Address: _______________________________________City:___________________State:_______ 
Nº de teléfono & Email Address: ______________________________________________________:
Naturaleza de la amistad (amigo, compañero de trabajo, familia etc. .)_______________________________________
(Otro que relativa.)

	 
Personal 
#2
Obligatorio
 
	Name ____________________________________________________________________________
Address: _______________________________________City:______________State:_________ 
Nº de teléfono & Email Address: ______________________________________________________
Naturaleza de la amistad (amigo, compañero, maestro, etc.)________________________________________
(Aparte del relativo).

	
	
	


 
Certifico que, a lo mejor de mi conocimiento, las respuestas dadas son verdadera y completa y esa tergiversación útil puede resultar en denegación de mi solicitud.
Autorizo la investigación de todas las declaraciones contenidas en esta solicitud, según sea necesario. Además, autorizo a ex empleadores, referencias y cualquier otras persona u organizaciones para proporcionar información a Just Real Kare, Inc.y queda liberar y cumplir alguno de los anteriores y Just Real Kare, Inc.de cualquier responsabilidad de cualquier tipo o naturaleza.   
 
También entiendo que es mi responsabilidad para mantener dicha información actualizada y precisa mediante la actualización con la frecuencia necesaria. También comprendo que el empleo, para ciertas posiciones y puede ser condicionada a la superación de una prueba de detección de abuso de sustancias, cuando una parte de la política antes del empleo de la Agencia. 
 
Tengo entendido que, si contrató, puedo estar obligado a proporcionar la prueba que soy un ciudadano de los Estados Unidos o prueba que actualmente estoy autorizado a trabajar en los Estados Unidos.
 
________________________________________                              _______________
                                       Firma
    Fecha
 
 
  
 DPS informatizado Penal verificación de historia (CCH)
(AGENCIA COPIA)
	

	 


[image: image4.png]Yo, _______________________________________________, he notificación de que verificación
 computarizada Penal historia (CCH) se realizará accediendo al sitio Web de Texas departamento de pública seguridad seguro y será base en nombre y DOB identificadores que suministrar. Porque la información basada en el nombre no es una búsqueda exacta y sólo huellas de búsquedas de registros representan la verdadera identificación de historia criminal, la organización de llevar a cabo la comprobación de la historia criminal de proyección de fondo no puede discutir cualquier información de registro de historia criminal obtenido mediante el método de nombre y DOB . Por lo tanto, la Agencia podrá solicitar que una búsqueda de huellas dactilares realizada para borrar cualquier identificación errónea en función del resultado de la búsqueda de nombre y DOB . Para el proceso de rastro digital estaría obligado a presentar un conjunto completo de mis huellas dactilares para su análisis a través de la Texas departamento de pública seguridad AFIS (sistema automatizado de identificación de huellas digitales). He sido dejado consciente que para completar el conjunto de mis huellas dactilares, solicitar una copia enviada a la Agencia que figuran a continuación y pagar una tarifa de $24.95 a la empresa de servicios rastro digital – servicios de inscripción del L1.Una vez completado este proceso, y la Agencia recibe los datos del DPS, la información sobre mi récord de la historia criminal de huella digital puede discutirse conmigo.
(Esta copia debe permanecer en el archivo por su agencia. Requerido para futuras auditorías de DPS) 
____________________________________                                                                                    
Firma del solicitante o empleado 

____________________________________                                                                                                                  
Fecha 

_______Just Real Kare, Inc_____________ 
Nombre de la Agencia (Sírvase imprimir)


______________________________________________
Nombre de representante de la Agencia (Sírvase imprimir)

__________________________________________
Firma del representante de la Agencia

________________________
Fecha
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Original
 AUTORIZACIÓN DE VERIFICACIÓN DE ANTECEDENTES ANTES DEL EMPLEO
 
_______________________________________________________, entiendo que como parte del proceso de empleo, las necesidades Just Real Kare, Inc. para completar un fondo comprobación sobre mí en relación con:
1.       Antecedentes penales;
2.       Sexo y registro de delincuentes violentos;
3.       Verificación de empleo;
4.       Verificación de educación;
5.       Verificación de la licencia; Registros de vehículos de motor;
6.       Verificación de referencia profesional o personal;
7.       Idoneidad médica
8.       Drogas y Alcohol
· Autorizo a todas agencias federales y estatales, las personas y organizaciones que pueden tener información relevante para esta investigación a revelar dicha información para Just Real Kare, Inc. sus agentes autorizados. 

· Entiendo que esta autorización es parte de la solicitud de empleo escrita y firmada. 

· También entiendo que no tengo que dar la autorización para una verificación de antecedentes, pero si no doy permiso, mi solicitud de empleo no se procesa aún más. 
· Entiendo que tienen derechos específicos bajo la federal justo Crédito Reporting Act (FCRA) y que pueden tener derechos adicionales bajo la ley estatal pertinente. 

· Además autorizo que una fotocopia de esta autorización puede considerarse tan válida como la original. 

· certifica que todas las declaraciones en este formulario son verdadera y correcta a lo mejor de mi conocimiento y creencia. Entiendo que el empleo con Just Real Kare, Inc. está supeditado al éxito de una verificación de antecedentes. 

   
       _______________________________________                                         ________________
                                      Firma
Fecha
 
Completa el nombre ___________________________________________        Telephone no. _______________
Maiden Name(s) y fechas utilizados: ________________________________________________________
Current Address________________________________________________________________________
Fecha de Birth_____________________________ número de Seguridad Social: __________________
Licencia de conductor actual: ______________________ Estado: ___________________
La lista de otras ciudades, Estados y fechas de residencia durante los últimos 10 años (uso de hoja, si es necesario).
                                           
Estado de la ciudad 




de: Mes/año

 A: mes/año
___________________________         
  ________          
  
 ______________             ______________
___________________________           ________            
 
 ______________             ______________
For Office Use Only:
Criminal Conviction History Registry Check Results: 

Date of DPS Check _______________ Time: _________  AM PM   Obtained By ___________________________________
Convictions:  ___ Yes  ___ No  If yes, does the conviction(s) prohibit service delivery in compliance with Health and Safety Code Chapter 250 or other eligibility requirements? ___ Yes  ___ No 

 Registry Checks (call 1800-452-3934 or Online)

Date of Registry Checks: ____________ Time: _______ AM PM 
Obtained By: ________________________

Employee Misconduct Registry:
___  No Record    

 ___ Record (must not be hired, retained or appointed)

Nurse Aide Registry:

___  No Record        
___  Record (must not be hired, retained or appointed)

Medicaid Exclusion List:

___  No Record         
___  Record (must not be hired)  
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 Direct Deposit Agreement Form 
	Authorization Agreement

	I hereby authorize Just Real Kare, Inc. to initiate automatic deposits to my account at the financial institution named below. I also authorize Just Real Kare, Inc. to make withdrawals from this account in the event that a credit entry is made in error.

Further, I agree not to hold Just Real Kare, Inc. responsible for any delay or loss of funds due to incorrect or incomplete information supplied by me or by my financial institution or due to an error on the part of my financial institution in depositing funds to my account.
This agreement will remain in effect untilJust Real Kare, Inc.receives a written notice of cancellation from me or my financial institution, or until I submit a new direct deposit form to the Payroll Department.

	Account Information

	Name of Financial Institution:
	

	Routing Number:
	
	

	Account Number:
	
	Checking

 FORMCHECKBOX 

	Savings

 FORMCHECKBOX 


	

	Signature

	Authorized Signature (Primary):
	
	Date:
	

	Authorized Signature (Joint):
	
	Date:
	

	Please attach a voided check or deposit slip and return this form to the Payroll Department.


Por favor:�Compruebe y inicial cada espacio aplicable�CCH informe impreso:��YES_____ NO____ ________ inicial��Propósito de CCH: __________________________��Contratar ____ no contrató _____ ________ inicial��Fecha impreso: _______________________ inicial �


Destruido fecha: _____________ ________ inicial


Conservar en sus archivos





NOMBRE del solicitante o empleado (Sírvase imprimir)








