
Name (First, Middle, 
Last) NOMBRE

Address  DIRECCIÓN
City, State, Zip CIUDAD, 
ESTADO, CIERRE 
RELÁMPAGO 
Home# NÚMERO DE 
TELÉFONO CASERO 
Cell Phone or Other 
NÚMERO DE TELÉFONO 
DE LA CÉLULA 

Email Address

Most Recent Employer  
La mayoría del patrón 
reciente 

Past or Next Recent  
Más allá de o 
reciente siguiente 

Past Más allá de 
patrón  Past Más allá de patrón 

Employer (Company 
Name)Patrón (nombre de 
compañía) 

Address or City/ State  
Dirección o estado de 
ciudad 

Supervisor/ Manager 

Are You Over 18 Years Old?  ¿Está usted sobre 18 años? 

Check Your Work/ Citizenship Status  Compruebe su 
estado del trabajo o de la ciudadanía 

       Us Citizen            Green Card            Work Visa

Do You Possess a Valid Driver's License?  ¿Usted posee 
una licencia de conductor válida?  
Employment History (List four most recent positions held, starting with the last position held.)  Historia de empleo (las posiciones más recientes 

de la lista cuatro llevadas a cabo, comenzando con la posición pasada llevada a cabo.) 

APPLICATION FOR EMPLOYMENT               RTEC TREECARE      PAGE 1
Are you applying in response to a specific vacancy 
notice?  ¿Usted se está aplicando en respuesta a un aviso 
específico de la vacante? 
How did you hear about us/ the position?  ¿Cómo usted 
oyó hablar nosotros de la posición? 

YES No

YES No

YES No

p / g
Encargado del supervisor 

Phone Number Número 
de teléfono 

Position Held  Posición 
llevada a cabo 

Date of Employment 
Fecha del empleo 

Length of Employment 
Longitud del empleo 

Reason for Leaving Razón 
de irse 

Have you had a security clearance for a job or a 
specific job site?  ¿Usted ha tenido una habilitación 
para un trabajo o un sitio específico del trabajo?  

Were you ever denied access to a job site due to your records?  ¿Era usted 
siempre acceso negado a un sitio del trabajo debido a sus expedientes? 

Do you possess a Pesticide License?  ¿Usted posee 
una licencia del pesticida? 

If Yes, list State, Jurisdiction, Expiration Date  Si sí, estado de la lista, 
jurisdicción, fecha de vencimiento 

Have you ever pleaded guilty or been convicted of a crime?  If Yes, Explain  ¿Le culpable siempre abogada por o han condenado por 
un crimen?  Si sí, explique 

YES No

YES No

YES No

YES No

YES No YES No

NoYES
YES No



Location or Area 
localización o área

Nature of Accident (Head‐On, 
Rear, Front, Etc.) Naturaleza 
del accidente (Cabeza‐En, 
parte posterior, extremo, etc) Date Fecha

Fatalities Yes/No  
Fatalidades  Si/No

Injuries to Others Yes/ No  
Lesiones a otro Si/No

Conviction  Type  
CONVICCIÓN Date  FECHA

Charge  Y/N             
CARGO Si/No

Has Any License, Permit, or Privilege Been Suspended or Revoked?  ¿Se ha suspendido o se ha revocado licencia, permiso, o privilegio? 

Have You Been Denied a License, Permit, or Privilege to Operate a Motor Vehicle?   ¿Le han negado una licencia, permite, o privilegio de 
funcionar un vehículo de motor?

*FEDERAL DOT LAW REQUIRES CHECK ON ALL DRIVERS*** LA LEY FEDERAL DEL PUNTO REQUIERE EL CHEQUE EN TODOS LOS CONDUCTORES 

VEHICLE ACCIDENT RECORD FOR PAST 3 YEARS OR MORE (ATTACH SHEET IF MORE SPACE IS NEEDED) DRIVING POSITION ONLY, DO NOT 
DISCLOSE YOUR OWN INJURIES.  EL EXPEDIENTE DE ACCIDENTE DEL VEHÍCULO POR LOS ÚLTIMOS 3 AÑOS O MÁS (HOJA DE LA FIJACIÓN SI MÁS 

ESPACIO ES NECESARIO) QUE CONDUCEN LA POSICIÓN SOLAMENTE, HACE NINGÚN DIVULGA SUS PROPIAS LESIONES. 

TRAFFIC CONVICTION FOR THE PAST 3 YEARS (OTHER THAN PARKING VIOLATIONS)‐DRIVING POSITION ONLY (ATTACH SHEET IF MORE SPACE 
IS NEEDED)  CONVICCIÓN DEL TRÁFICO PARA MÁS ALLÁ DE 3 AÑOS (CON EXCEPCIÓN DE LA POSICIÓN DEL ESTACIONAMIENTO VIOLATIONS)‐

DRIVING SOLAMENTE (FIJACIÓN CUBRA SI MÁS ESPACIO ES NECESARIO)

Penalty PENALIDAD
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NoYES

YES No

YES No No

No

No

YES

YES

YES

No

No

YES

YES

YES

YES

YES

No

No

No

Signature Date

Describe any other special training, abilities, or acquired skills which you feel could qualify you for the type of work you are seeking (use
additional paper if necessary). Describa cualquier entrenamiento especial que haya recibido, habilidades, o capacidades adquiridas que usted
sienta que podrían calificarlo para el tipo de trabajo que usted está buscando (use papel adiccional si es necesario). 

*If submitting via email, use mother's maiden name as verification, upon hiring you will be required to provide formal signature.

ABILITY TO PERFORM ESSENTIAL FUNCTION OF THE JOB (All Production Positions): All production positions are physically demanding. Entry‐
level employees in these positions are expected within a reasonable time after they commence employment, to be able to do tree work. This
work includes climbing trees and removing and disposing of tree limbs using various mechanized tools, which can require lifting and carrying
from 50‐100 pound loads. Most entry level employees may also be required to obtain state licenses to apply pesticides and engage in duties
that require exposure to various chemicals and pesticides. Are you able to safely perform these job duties with or without a reasonable
accommodation? HABILIDAD DE REALIZAR LA FUNCIÓN ESENCIAL DEL TRABAJO (Todas las Posiciones De la Producción):Todas las posiciones de
la producción tienen exigencia física. Los empleados de nivel de entrada son requeridos ha realizar el trabajo de arbol despues de un tiempo
razonable de su entrada ha el empleo. Este trabajo incluye trepar árboles y quitar y disponer de los miembros del árbol con el uso de varias
herramientas mechanicas, que pueden requerir elevación y llevar entre 50‐100 libras por carga. La mayoría de los empleados de nivel de entrada
pueden también ser requeridos a obtener licencias del estatdo para aplicar pesticidas y desenvolverse en deberes en los cuales se requiere la
exposición a varios químicos y pesticidas. Es usted capaz de realizar con seguridad este trabajo con o sin una comodidad razonable? 

All the information I have provided are True and Accurate   Toda la información que he proporcionado es la 
verdad y exacto.  

NoYES

YES No

YES No No

No

No

YES

YES

YES

No

No

YES

YES

YES

YES

YES

No

No

No
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EQUIPMENT & VEHICLE OPERATION
NO EXPERIENCE 
Ninguna Experiencia

LITTLE EXPERIENCE 
Poca Experiencia GOOD Bien  

EXCELLENT 
Excellente  OPERACIÓN DEL EQUIPO Y DEL VEHÍCULO 

1 Ton Dump Truck Carro de Descarga de 1 Tonelada
10 Ton Dump Truck Carro de Descarga de 10 Toneladas

Airspade Operation Operacion de Pala de Aire

Backhoe retroexcavadora

Backpack & Hand Sprayer  Petate y pulverizador de mano

Brush Chipper Chipper de basura

Bucket Truck Operation cubo de camiones

CDL LICENSE Licencia de conducir comercial

Chainsaw Motosierra

Crane Operation Operacion de la Grua

Front Loader Cargador Delantero

Gasoline and/or Electric Shears Gasolina y/o Shears Electric

Ladder escalera

Large Stump Grinder Amoladora Grande de Tocon

Log Loader Operation
Operacion de el transbordo de 
madera

Piston Pump Sprayer Pulverizador de bomba  pistón

Pole Pruner/ Pole Saw Sierra de Poste/Polo Podador

Skid Steer MINICARGADORES

Small Stump Grinder Amoladora Pequena de Tocon

Trailer Driving Conductor de Trailer

Winch Torno

Other (Specify) Otro(especifique)

Other (Specify) Otro(especifique)

Other (Specify) Otro(especifique)

Other (Specify) Otro(especifique)

TREE SKILLS
NO EXPERIENCE 
Ninguna Experiencia

LITTLE EXPERIENCE 
Poca Experiencia GOOD Bien  

EXCELLENT 
Excellente  Habilidades trabajando con Arboles

Shrub pruning, natural and shearing Podar arbustos: Natural y Esquila

Tree Climbing Subir Arboles

Plant Identification Identifficacion dePlantas

Tree Problem Identification Identificar problemas de las Planta

Dragging/ Hauling Brush & Debris Remover los escombros de los arboles

Tree Removal  eliminar los árboles

Tree Cabling Instalacion de cables a arboles

Tree Pruning PODA DEL ÁRBOL

Crane Removal Mover la Grua

Cobra Bracing Installation
Instalar cables de Cobra para sostener 
arboles

Steel Cable / Bracing Installation EL CABLEGRAFIAR DE ACERO 

Other (Specify) Otro(especifique)

Other (Specify) Otro(especifique)

ABILITIES AND KNOWLEDGE PRODUCTION EXPERIENCE CHECKLIST        Formulario de Capacidades y Conocimientos                 
*(X) off every box  from No Experience to Excellent. Falsification of your experience could lead to injury or termination.  * Marque los 
quadrados que comiensan con, ninguna Experience hasta Excellente. Fascificasion de su experiencia puede llevarlo a ser herido en 
el trabajo o ser despedido.   Name (Nombre):______________________________
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LANDSCAPE SKILLS
NO EXPERIENCE 
Ninguna Experiencia

LITTLE EXPERIENCE 
Poca Experiencia GOOD Bien  

EXCELLENT 
Excellente  Habilidades en Jardineria

Mulching Mantillo 

Tree Planting la plantación de árboles

Tree Transplanting Trasplante de árboles

Sodding and Seeding Lawns siembrar céspedes

Staking of Trees
Pone estacas para reenforsar los 
arboles

Fence Installation Instalacion de cercas

Other (Specify) Otro(especifique)

Other (Specify) Otro(especifique)

IPM/ PHC SKILLS
NO EXPERIENCE 
Ninguna Experiencia

LITTLE EXPERIENCE 
Poca Experiencia GOOD Bien  

EXCELLENT 
Excellente  Habilidades de IPM/PHC

Liquid chemical application Aplicacion de quimicos de liquido

Dry chemical application Aplicacion de quimicos secos

Fertilize trees and shrubs Fertilizar arboles y arbustos

Turf problem diagnosis Diagnosticar problemas del cesped 

Airspading Pala de aire

Root Collar Excavation EXCAVACIÓN DEL COLLAR DE LA RAÍZ

Other (Specify) Otro(especifique)

Other (Specify) Otro(especifique)

MAINTENANCE SKILLS
NO EXPERIENCE 
Ninguna Experiencia

LITTLE EXPERIENCE 
Poca Experiencia GOOD Bien  

EXCELLENT 
Excellente  Habilidades de Mantenimiento

Saw repair Reparacion de cierra

Vehicle repair Reparacion de Vehiculos

Sharpen chains Afilar cadenas

Other (Specify) Otro(especifique)

LEADERSHIP SKILLS
NO EXPERIENCE 
Ninguna Experiencia

LITTLE EXPERIENCE 
Poca Experiencia GOOD Bien  

EXCELLENT 
Excellente  Habilidades de Liderazgo

Crew Leader Líder del Equipo (Capataz)

Job Estimating Estimación de Empleo

Record Keeping Mantenimiento de Registros

Training Co‐Workers
COMPAÑEROS DE TRABAJO DEL 
ENTRENAMIENTO 

Other (Specify) Otro(especifique)

ADMINISTRATIVE SKILLS
NO EXPERIENCE 
Ninguna Experiencia

LITTLE EXPERIENCE 
Poca Experiencia GOOD Bien  

EXCELLENT 
Excellente  Capacidades Administrativas

Windows Program Programa de Windows

Typing Mecanografía

Proposal Writing Formular Propuesta o Estimados 

Reports (Tracking) Reportes(Seguimiento)

Budgets Report Presupuestos

Other (Specify) Otro(especifique)

Yo atestiguo que la información proporcionada es exacta y verdadera:

List Other skills or knowledge that may not be on this sheet: Proporsione otras habilidades o conosimientos que pueden no estar en esta hoja:

*if submitting by email, please enter your mother's maiden name, upon hiring, you will be required to provide formal signature.

I attest that the information provided is accurate and true:  

monika
Text Box
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