
Delano Union School District 

Child Development 

1405 12th Avenue 

Delano, CA 93215 

(661)721-5000 

 

Formulario de Verificación de Empleo 
 

La siguiente información se solicita para justificar la inscripción en un programa subsidiado de cuidado infantil y desarrollo para 

los hijos de su empleado.  Toda la información proporcionada se mantendrá confidencial.  Gracias por su asistencia. 
 

 

Mi firma autoriza al personal del    Distrito Escolar de Delano     a verificar la información relacionada con mi empleo. 

 

____________________________________ ____________________________________ ___________ 

Nombre de empleado/padre (letra de molde)  Firma de empleado/padre    Fecha 
 

 

DEBE SER COMPLETADO SOLAMENTE POR EL EMPLEADOR (Por favor, utilice tinta AZUL o NEGRA.) 
 

Nombre de Empleador ______________________________________ Cargo Laboral: ______________________ 
 

Primer día de empleo (Si se emplea a través de la agricultura, el primer día de regreso al trabajo): _________________ 
 

POR FAVOR, COMPLETE TODAS LAS HORAS Y DÍAS QUE TRABAJA EL EMPLEADO: 
 

 domingo lunes martes miércoles jueves viernes sábado  

El trabajo 

empieza a las 
       

El trabajo  

termina a las        

Marque los días 

laborales 

probables 
□ □ □ □ □ □ □ 

□ horario VARIABLE/FLEXIBLE/ALTERNANTE                        □ horario DE GUARDIA 
 

Número total de horas normalmente trabajadas pro semana: ____________ 

¿El empleado ocasionalmente trabaja horas o días adicionales?       □ Sí            □ No 

¿Con que frecuencia se paga a los empleados? 

□ semanalmente          □ cada dos semanas          □ dos veces al mes          □ mensualmente 

¿El empleado recibe alguno de los siguientes?     □ Bonos      □ Propinas      □ Horas Extras      □ Comisiones 

Por favor complete el Sueldo Mensual Bruto $____________            o Sueldo por Hora $____________ 
 

Declaro bajo pena de perjurio, bajo las leyes del estado de California, que la información anterior es cierta. 
 

_________________________________________    ____________________ ____________________ 

Nombre del Negocio        Número telefónico  Fax 
 

_________________________________________    ____________________ ____________________ 

Domicilio del Negocio       Ciudad   Código Postal 

_________________________________________    _____________________________     ____________________ 

Firma (Por favor utilice sello o adjunte tarjeta de negocio)    Nombre del Empleador (letra de molde)     Título 
 

For Office Use Only *** DO NOT WRITE BELOW THIS LINE *** For Office Use only 
 

Name of Contact _______________________________ Notes: ______________________________ 
 

Date Employment Verified _______________________ ____________________________________ 

DUSD Representative ___________________________ □ Cash □ Check □ Check Stubs  

    Pending 


