
 
STAFFING & PAYROLL ALTERNATIVE, INC 

118 E Dallas Street 
Canton, Texas  75103 

ACEPTACIÓN DE EMPLEO 
  
NOMBRE DEL EMPLEADO (Letra de Molde) ________________________________________________ 
 
DOMICILIO __________________________________________________ #SS _______________________ 
 
CIUDAD______________________ ESTADO _________ ZIP ________ TEL. _______________________  
 
EN CASO DE EMERGENCIA FAVOR DE CONTACTAR A: 
 
NOMBRE____________________________________________  TEL. ______________________________ 
 
RELACIÓN _________________________________________________________________________ 
 
Entiendo que soy un empleado alquilado y que esta aceptación no pretende implicar un contrato de empleo. 
 
  ________________________________________________          ____________________ 
                       FIRMA DEL EMPLEADO                   FECHA 

 

A SER LLENADO POR EL SUPERVISOR 
 

NOMBRE DEL CLIENTE __________________________________________________________________ 
 
# DE EMPLEADO ______________ FECHA DE CONTR. ________________ TARIFA DE PAGO 
______________________ 
 
CÓDIGO DE TRABAJO: _____Tiempo Completo   ____Medio Tiempo   ____Temporal   ____Estacional     

_________Otro 
 
DEPARTAMENTO _____________ DIVISIÓN # ______________ CÓDIGO DE CLASE COMP _______ 
 
PUESTO _______________________________________________________________________________  
 
CICLO DE PAGO ____semanal ____catorcenal  ____quincenal  _____ mensual 
 
  ________________________________________________          ____________________ 
            FIRMA AUTORIZADA DEL SUPERVISOR                FECHA 
 

STAFFING & PAYROLL ALTERNATIVE, INC es un PATRÓN CON OPORTUNIDAD IGUALITARIA DE 
EMPLEO 
Para ayudarnos a cumplir con los requerimientos de registro del gobierno, agradeceremos que llene la siguiente información.  
Usted no está obligado a brindar esta información.  Si elige no proporcionar la información, su decisión no afectará su 
solicitud.  Estos datos son mantenidos confidencialmente y sólo serán utilizados de acuerdo con las leyes y regulaciones 
estatales y federales.  
FECHA DE NACIMIENTO: ______________     GÉNERO: ___ M ___ F 
      
VETERANO DE VIETNAM: ___Sí ___ No          DISCAPACITADO: ___Sí ___No 
 
CÓDIGO ÉTNICO  ___ Blanco ____ Negro ___Hispano 
          ___ Indígena Americano, Nativo de Alaska  ___ Asiático, Isleño del Pacífico      



UNA ORGANIZACIÓN DE EMPLEADOS PROFESIONALES 
 

STAFFING & PAYROLL ALTERNATIVE, INC 
118 E Dallas Street 

Canton, Texas  75103 
 

DECLARACIÓN DE LA COMPAÑÍA SOBRE:  
DROGAS ILEGALES, BEBIDAS ALCOHÓLICAS, ARMAS DE FUEGO Y 
OTRAS ARMAS 

 
La política de nuestra es mantener un ambiente de trabajo que sea seguro para todos los empleados y que 
contribuya a lograr altos estándares de trabajo.  Como parte de esta política no se permiten dentro de la propiedad 
de la compañía: drogas ilegales, accesorios para droga relacionados, bebidas intoxicantes, armas de fuego u otras 
armas, incluyendo las oficinas o ubicaciones de trabajo de la compañía, o en los vehículos de la compañía, en todo 
momento o en los vehículos de los empleados mientras que tales vehículos estén ubicados en la propiedad de la 
compañía (incluyendo estacionamientos, cocheras, etc.) o mientras tales vehículos están siendo usados por el 
empleado en negocios de la compañía.  Además, ningún empleado deberá presentarse a trabajar bajo la influencia 
de drogas ilegales, ni de inhalantes y/o bebidas intoxicantes.   
 
Quedan prohibidos la manufactura, distribución, dispensación, presencia o uso de substancias controladas dentro 
o al rededor de la propiedad de la Compañía que incluye cualquier vehículo de la Compañía o vehículos de los 
empleados usados total o parcialmente en el curso del empleo por parte de la Compañía.  Los empleados que violen 
esta política serán disciplinados, incluso con el despido, y podrán ser sujetos a investigación o cargos criminales.  
Como una precaución más, la entrada a cualquier vehículo, oficina u otra ubicación de trabajo de la Compañía 
será condicionada bajo el derecho de la Compañía de inspeccionar a la persona y sus efectos personales de 
cualquier individuo que desee entrar, buscando drogas ilegales, inhalantes, bebidas intoxicantes, armas de fuego u 
otras armas.  
 
La política de Staffing & Payroll Alternative, Inc. es proteger la salud y seguridad de nuestros empleados 
identificando y retirando los efectos adversos de las bebidas intoxicantes, inhalantes y/o drogas en el desempeño del 
trabajo y en el ambiente de trabajo en general.  Bajo las siguientes circunstancias serán realizados exámenes de 
orina, aliento, cabello, sangre y/o saliva para determinar el uso de bebidas intoxicantes, inhalantes, drogas y otras 
substancias controladas: 
 

Verificación de Drogas Posterior a un Accidente – al momento del tratamiento médico principal 
cuando un empleado esté involucrado en una lesión corporal accidental o enfermedad que resulte 
de u ocurra en el transcurso del empleo con Staffing and Payroll Alternative, Inc. 

 
Ninguna parte de esta política pretende afectar el derecho de la Compañía de administrar su lugar de trabajo o 
establecer términos y condiciones de empleo.  La Compañía se reserva el derecho de alterar o modificar esta 
política en cualquier momento a su sola discreción.  Las violaciones a esta política o rehusarse a someterse a una 
inspección serán causas de acción disciplinaria incluyendo el despido inmediato.  Al firmar, usted acepta que 
entiende esta política y está de acuerdo en cumplir con las políticas y procedimientos establecidos.  
 
Puede ocurrir un examen adicional para detección de alcohol y/o drogas conforme se autoriza por la política de 
Drogas y Alcohol de Staffing & Payroll Alternative, Inc.  Rehusarse a cooperar o a consentir un examen para 
detección de drogas y alcohol, o resultados positivos en una revisión de alcohol y drogas puede ocasionar acciones 
disciplinarias e incluyendo el despido de su empleo con Staffing & Payroll Alternative, Inc.   
 
Doy mi consentimiento de que sea dado a conocer el examen de detección de drogas autorizando a los 
representantes de Staffing & Payroll Alternative, Inc. para una revisión apropiada.  Exonero y acepto no inculpar 
a Staffing & Payroll Alternative, Inc. ni a sus empleados ni a sus agentes por la responsabilidad de incluir 
cualquier responsabilidad que resulte de negligencia, a mí basados en los resultados del examen de detección de 
drogas.  
 
 
 
FIRMA DEL EMPLEADO: _____________________________________________________ 
 
FECHA: _______________________________________________________________________   
 



 
UNA ORGANIZACIÓN DE EMPLEADOS PROFESIONALES 

 
STAFFING & PAYROLL ALTERNATIVE, INC 

118 E Dallas Street 
Canton, Texas 75103 

 
     TELÉFONO:   (903) 567-4500 

LLAME SIN COSTO: (888) 813-8830 
FAX: (903) 567-0468 

FAX SIN COSTO: (903) 567-2079 
 

EMPLEO “A VOLUNTAD” 
 

Con el objetivo de que todo el personal entienda las políticas generales de Staffing & Payroll Alternative, 
Inc. (de aquí en adelante nombrado como SPA) las siguientes directrices deberán ser leídas y aceptadas.  
En el caso que alguna política no sea cubierta, la gerencia de SPA y nuestra Compañía Cliente llegará a 
una decisión y determinará qué disciplina será requerida para las violaciones particulares.  SPA también 
se reserva el derecho de alterar cualquier política si así lo desea.  
 

DISCIPLINA 
 
La implementación de esta política o procedimiento no debe interpretarse como que previene, limita o 
demora a la compañía de tomar acción disciplinaria, incluyendo el despido inmediato en circunstancias 
donde la compañía considere tal acción apropiada.  
 
No hay nada en esta política que tenga el propósito de alterar la condición de "A VOLUNTAD" de la 
relación de cada empleado con la compañía.  Cualquiera de las partes: el empleado o la compañía, 
pueden dar por terminada la relación laboral en cualquier momento, con o sin notificación previa.  La 
compañía también se reserva su derecho de dar por terminada cualquier relación laboral sin recurrir a 
los procedimientos disciplinarios establecidos abajo.   
 
Una acción disciplinaria será iniciada en los casos de violación a las reglas y/o estándares de 
comportamiento de la Compañía.  Abajo se enumeran algunas de las reglas, reglamentos o categorías de 
conducta.  Esta lista no debe ser considerada como que incluye todo o como limitativa en ninguna forma 
del derecho de la Compañía de dar por terminado el empleo.  Los tipos de comportamiento y conducta 
que la Compañía considera inapropiados incluyen, pero no se limitan a lo siguiente:  
 
CATEGORÍA A 
 

1. Robo u otros actos de deshonestidad 
2. Falsificación de los registros de la compañía, incluyendo la solicitud de empleo 
3. Ausencias sin razón (tres o más dentro de un periodo de seis meses) 
4. Insubordinación o desobediencia flagrante a cualquier miembro de la gerencia 
5. Presentarse a trabajar bajo la influencia de cualquier intoxicante y/o droga 
6. Usar o consumir cualquier intoxicante y/o droga durante horas de trabajo 
7. Posesión de intoxicantes y/o drogas en el trabajo 
8. Asaltar, intimidar, amenazar ó coaccionar a cualquier miembro de la gerencia, compañeros 

empleados, o clientes  
9. Cometer algún delito 
10. Revelar información confidencial de la compañía sin el consentimiento expreso por escrito de 

la compañía  
 
 
 
 













Individual Characteristics Form   U.S. Department of Labor   VERSION EN ESPAÑOL 
Work Opportunity and Welfare-to-Work  Employment and Training Administration   
Tax Credits      U.S. Employment Service 

OMB Control No.: 1205-0371 1. NO. DE CONTROL 
    (Para Uso Agencia Solamente) 
 
 
 

Información Individual 
 

2. FECHA EN QUE FORMA FUE RECIBIDA: 
    (Para Uso Agencia Solamente) 
 

4. NUMERO ID DEL PATRONO: 3. NOMBRE/DIRECCION PATRONO: 
 

6. Ha trabajado anteriormente para este 
patrono? 
 
Si                       No  _____  
         

5. FECHA COMENZO EMPLEO: 
 
    Salario:  
 

     $                                     por hora 
 
    OCUPACION: 

7. SU NOMBRE (Apellido, Nombre, Inicial)  8. NUMERO SEGURO SOCIAL: 
 

Se ha determinado que este individuo posee los siguientes requisitios para Certificacion dentro de los grupos bajo el programa WOTC 

9. Edad entre 16 - 25? 
 
Si                 No ____        
 
Si contesta “Si” indique “Fecha de 
Nacimiento” 
 
 
Fecha de Nacimiento: 

10. Soy veterano y miembro de una 
familia que recibio Cupones de 
Alimentos por un periodo de 3 meses 
en los ultimos 15 meses. 
 
Si                   No _____        
 
Si contesta “Si” complete 
encasillado no. 17. 

11. Soy miembro de una familia que recibio 
beneficios AFDC (TANF) durante 9 meses en los 
ultimos 18 meses. 
 
Si                    No _____      
 
 
Si contesta “Si” complete encasillado no. 17. 

12. Soy miembro de una familia que recibio 
Cupones de Alimentos durante los ultimos 6 
meses. 
 
Si                   No                   o         
 
Por lo menos durante un periodo de 3 meses 
en los ultimos 5 meses, PERO ya no los 
recibo. 
 
Si                  No  _____         
 
Si contesta “Si” complete encasillado no. 
17. 

14. Vivo y pienso continuar viviendo en una Zona 
o Comunidad Federal Clasificada Empowerment 
Zone,  Enterprise Community, Renewal 
Community. 
 
Si                   No _____           
 
 
Nota: No Aplica en Puerto Rico o Islas 
Virgenes. 

16. Recibi beneficios de “Supplemental Security 
Income (SSI)” durante cualquier mes en los 
ultimos 60 dias. 
 
Si                   No _____   
 

15. Estoy recibiendo o he recibido Servicios 
de Rehabilitacion atraves de una agencia  
estatal de Servicios de Rehabilitacion 
Vocacional o de la Administracion de 
Veteranos. 
 
Si                 No _____          
  

13. En el pasado año he sido convicto 
for un delito o  sali libre de la prision 
despues de ser convicto por un delito. 
 
Si                   No _____          
 
Si contesto “Si”, complete lo 
siguiente: 
 
Fecha de Conviccion  _____________                          
 
Fecha Libertad            _____________                          
 
Ingreso Total durante los ultimos 6 
meses por todos los familiares 
viviendo en la misma casa. 
 
Ingreso Total: ___________________                                 
 
(Si no tuvo ingresos, escriba 0 
arriba) 
 
No. de familiares viviendo en la misma 
casa durante los ultimos 6 meses, 
incluyendolo a Ud: ____________             

17. Si Usted no es el principal beneficiariode 
estos servicios/ayuda Federal, por favor indique la 
siguiente informacion: 
 
                                                          
Nombre del Beneficiario Principal 
 
                                                          
Pueblo Donde Recibe Beneficios 

Para ser completada  por individuos que comenzaron a trabajar despues de Diciembre 31, 1997, bajo the  Welfare-to-Work Tax Credit solamente. 
18. Soy miembro de una familia que: 
 
    • recibio pagos de AFDC o TANF durante los ultimos 18 meses consecutivos;                                                                          Si        No        o 
 
    • comenzo a recibir pagos de AFDC or TANF durante cualquier periodo de 18 meses comenzando despues de 
      Agosto 5, 1997; y este periodo de 18 meses termino en los ultimos 2 años                                                                             Si        No        o 
        
    • Dejo de ser elegible para recibir pagos de AFDC or TANF despues de Aug. 5, 1997, en los ultimos                                       
      2 años porque que una ley Federal o statal limito el tiempo maximo para recibir esta ayuda.                                                  Si       No ___                                                                        
19. FUENTES DE INFORMACION/DOCUMENTOS PARA ESTABLECER ELEGIBILIDAD: 
 
Note: Certifico que esta informacion is correcta de acuerdo a mis facultatdes.  Entiendo que dicha informacion esta sujeta a ser verificada.  La persona que completo este 
questionario/forma debe firmar su nombre en el encasillado no. 20 y fechar esta forma en el encasillado no. 21.  
20. FIRMA: 21. FECHA: 
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VERSION EN ESPAÑOL
 
MENSAJE PARA EMPLEADOS O PERSONAS EN BUSCA DE TRABAJO: 
 
 

La informacion y documentos/papeles que nos has facilitado al llenar esta forma para poder 
establecer/verificar que has recibido beneficios que te hacen elegible para uno de los 9 distintos grupos bajo el 
programa WOTC y/o el grupo bajo el Credito Contributivo WtW sera sometida a la Oficina Estatal de Empleo 
(escribe aqui nombre de la oficina y direccion (pueblo o ciudad donde se encuentra) ___________________ 
 
 
_______________________________________________________________________________________                                                                       
para que el patrono que te de trabajo pueda reclamar un credito contributivo sobre el salario que te pague 
durante el primer año.  El facilitar informacion sobre beneficios que recibes o has recibido de asistencia 
publica, ect., es voluntario.  Si la informacion que has sometido es acerca de un miembro de tu familia debes 
facilitarle una copia de esta notificacion a ellos. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
_________________________________________________________________________________________________________________________________
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UNA ORGANIZACIÓN DE EMPLEADOS PROFESIONALES 

 
STAFFING & PAYROLL ALTERNATIVE, INC 

118 E Dallas Street 
Canton, Texas 75103 

 

CONTRATO DE AUTORIZACIÓN DE DEDUCCIÓN DE SUELDOS  
Entiendo y estoy de acuerdo que mi patrón, _______________________________________________ (la Compañía), 
pueda deducir dinero de mi pago de vez en cuando por razones que caigan en las siguientes categorías: 

1. mi parte de las primas para los planes de grupo médicos/dentales de la Compañía  
2. cualquier contribución que yo pudiera hacer al plan de retiro o pensión auspiciado, controlado o administrado por 

la Compañía.  
3. pagos parciales o préstamos o adelantos de sueldo dados a mí por la Compañía, y si hay un saldo remanente 

cuando salga de la Compañía, el saldo de dichos préstamos o adelantos;  
4. pagos parciales o préstamos en base a crédito de tiendas que use para mis propias compras personales, 

incluyendo el valor de la mercancía o servicios que compro o he comprado por razones personales y no de 
negocios utilizando la cuenta de cargo de empleado, una cuenta asignada a otro empleado, o una cuenta general 
de la compañía, independientemente de si tales compras fueron autorizadas, y si hay algún saldo remanente 
cuando deje de trabajar con la Compañía, el saldo de tal crédito o cargos de tienda;  

5. Si recibo un sobre-pago de salarios por cualquier razón, el reembolso a la Compañía de tal sobre-pago (la 
deducción de tal reembolso equivaldrá al monto total del sobre-pago, a menos que la Compañía y yo acordemos 
por escrito a una serie de deducciones más pequeñas en montos especificados);  

6. el costo en que incurra la Compañía en llamadas personales de larga distancia que pudiera hacer en los 
teléfonos de la Compañía o en las cuentas de la Compañía, de faxes personales enviados por mí usando equipo 
de la Compañía o cuentas de la Compañía, o de acceso realizado por mí a Internet u otras redes de cómputo no 
relacionado con el trabajo usando equipo de la Compañía o cuentas de la Compañía;  

7. el costo de reparar o reemplazar cualquier suministro, material, equipo, dinero, u otra propiedad de la compañía 
que yo haya dañado (distinto al desgaste normal), perdido, dejado de regresar, o tomado sin la autorización 
apropiada de la Compañía durante mi empleo (excepto en el caso de malversación de dinero por mi parte, 
entiendo que tal deducción no dejará mi pago por debajo del salario mínimo, ó si soy empleado asalariado 
exento, no reducirá mi salario por debajo de su monto predeterminado)  

8. el costo de los uniformes de la Compañía y de la limpieza de los uniformes;  
9. el costo razonable o su valor comercial, cualquiera que sea menor, de comidas, hospedaje, y otros servicios que 

me son abastecidos por parte de la Compañía en conexión con mi empleo.  
10. tarifas administrativas en conexión con embargos ordenados por la corte o deducciones de mi pago de sueldo 

legalmente requeridas, limitándose a los montos permitidos bajo las leyes aplicables;  
11. si tomo vacaciones con goce de sueldo o permiso por enfermedad por adelantado de la fecha a la que 

normalmente tengo derecho y dejo de trabajar para la Compañía antes de acumular el tiempo para cubrir dicha 
ausencia, el valor de la ausencia tomada por adelantado que no esté cubierta.  

12. el valor de cualquier tiempo de permiso para ausencia para el cual el permiso de ausencia con goce de sueldo no 
esté aplicado (a los empleados asalariados no-exentos todos estos permisos de ausencia sin goce de sueldo se 
les deducirán de su salario, mientras que los empleados exentos asalariados experimentarán reducciones de 
salario sólo en unidades de un día completo cada vez, a menos que las deducciones de día parcial sean 
específicamente permitidas por la ley federal); y  

13. si mi patrón paga cualquier prima de seguro o contribuciones al sistema de retiro (“pagos”) a mi nombre que yo 
haría normalmente bajo el plan de prestaciones aplicable de la Compañía, el monto de tales pagos hecho por la 
Compañía, siendo tales pagos un adelanto de sueldos futuros pagaderos a mí.  

14.  (cualquier otro elemento apropiado para la situación de su compañía – consulte con su abogado este punto).  

Estoy de acuerdo que la Compañía pueda deducir dinero de mi pago de salario bajo las circunstancias anteriores, o si 
cualquiera de las situaciones anteriores llegaran a ocurrir. Además entiendo que la Compañía ha declarado su 
intención de apegarse a todas las leyes aplicables federales y del estado de Texas sobre salarios y trabajo por horas y 
que si considero que tal ley no ha sido cumplida tengo el derecho de interponer un reclamo salarial con las agencias 
apropiadas de Texas o federales. 
 
_______________________________________                        ___________________                                                             
FIRMA DEL EMPLEADO      FECHA 
  
 _______________________________________                                                                                   
NOMBRE CON LETRA DE MOLDE 



 
UNA ORGANIZACIÓN DE EMPLEADOS PROFESIONALES 

 
STAFFING & PAYROLL ALTERNATIVE, INC 

118 E Dallas Street 
Canton, Texas  75103 

 

 
 

ACUSE DE NOTIFICACIÓN Y RECIBIDO   DEL 
MANUAL E INFORMACIÓN SOBRE 

EL PROGRAMA ADR 

 

 

Declaro que he recibido la notificación de que EL PROGRAMA ADR me cubre.   

También he recibido una copia del manual del PROGRAMA ADR que contiene una 
descripción de la Política de la Compañía sobre cómo aplica el Programa ADR a la 
compañía y a mí.  También declaro que he recibido una copia del Contrato y Reglas de 
Arbitraje contenidas en el manual del PROGRAMA ADR y entiendo que el 
PROGRAMA ADR, La Política de la Compañía, y el Contrato y Reglas de Arbitraje 
aplican para mí si elijo aceptar voluntariamente el empleo o continuar mi empleo actual 
subsecuente a la recepción de esta notificación y cualquier copia personal del manual del 
PROGRAMA ADR. 

 

 

 

_______________   ______________________________________________ 

       FECHA              FIRMA DEL SOLICITANTE/EMPLEADO 

 

     ______________________________________________ 

                      NOMBRE CON LETRA DE MOLDE 
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