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(Please complete this application on its entirety) 
Last Name:                                                                                First:                                                            Middle:  Date: 

Street Address:  Home Phone: 

City:                                                                                            State:                                                          Zip Code:  Business Telephone: 

Have you ever applied for employment with us?                              If yes, Month & Year: 
 
 
 

Social Security No: 

Position Desired: 
 
 
 

Pay Rate Desired: 

Are you available to work Full‐Time? 
 
 
 

If asked, will you work 
overtime? 

Are you legally eligible for employment in the United States of America? 
 
 
 

Date Available To Begin Work: 

 
 
 
 
P 
E 
R 
S 
O 
N 
A 
L 

Other special training or skills (machine operation and/or construction related abilities): 
 
 
 
 
 
 

Date of Birth: 

School  Name & Location of School  Course of Study 
Did you 

Graduate? 
# of Years 
Completed 

Degree or 
Diploma 

Graduate School 
   Yes 

 No 
  

College 
   Yes 

 No 
  

Business / 
Technical 

   Yes 
 No 

  

High School 
   Yes 

 No 
  

E 
D 
U 
C 
A 
T 
I 
O 
N 

Elementary 
   Yes 

 No 
  

 
(Prospective employees will receive consideration without discrimination of race, creed, color, sex, age, national origin, handicap or veteran status) 
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Are you a Veteran? 

 Yes 

 No 

Are you a US Citizen? 

 Yes 

 No 
Are you over 18 years of age? 

 Yes 

 No 

Sex: 

 Male 

 Female 
How long at Present address? 
 
 
 

How long at Previous address? 

What was your Previous address? 
 
 
 
In the past 10 years, have you ever been convicted of a crime, excluding misdemeanors and summary offenses, which has not been annulled, 
expunged or sealed by a court? 
 
 
 
 

M 
O 
R 
E 
 
P 
E 
R 
S 
O 
N 
A 
L 

State names and relationships of relatives & friends working for us, other than a spouse: 
 
 
 
 

 
 

 

Can you travel if the job requires? 

 Yes 

 No 

Can you travel for up to a week at a time? 

 Yes 

 No 
Can you work out of town for extended stays? 

 Yes 

 No 

Can you work overtime on short notice? 

 Yes 

 No 
Can you work Saturdays? 

 Yes 

 No 

Can you work Sundays? 

 Yes 

 No 
Can you work evenings / nights? 

 Yes 

 No 

Do you have a valid driver’s license? 

 Yes 

 No 

T 
R 
A 
V 
E 
L 

If you do not already, would you be willing to get a CDL license? 

 Yes 

 No 

 

 

S 
I 
G 
N 
A 
T 
U 
R 
E 

The information provided in this application for employment is true, correct and complete. If employed, any miss‐statement or omission of fact on 
this application may result in my dismissal. 
 
I understand that acceptance of an offer of employment does not create a contractual obligation upon the employer to continue to employ me in the 
future. 
 
If you decide to engage an investigative consumer reporting agency to report on my credit and personal history, I authorize you to do so. If a report is 
obtained you must provide, at my request, the name of the agency so I may obtain from them the nature and substance of the information 
contained in the report. 
 
 
 

 
Signature:                                                                                                                   Date: 
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Please list below all licenses and certifications that you currently hold. Indicate the type of license, the license 
number and the date that you obtained each license. Also, include your driver’s license as well. 

License Type:  License Location:  License Number:  License Start Date:  License Expiration Date: 
         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

 
 
 
 
 
 

Drug Testing: 
 
Anodyne Services, Inc reserves the right to Drug / Alcohol Test any applicant or employee prior to 
consideration of employment as well as during employment. 
 
Anodyne Services, Inc may or may not give prior notice for these tests. Anyone refusing to take these tests can 
be eliminated from consideration of employment with the company or if already employed, can be suspended 
for a period to be determined later. 
 
 
 
 
 
 
Signature:             
 
        Date:             
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Please list any medical problems you may have had in the past two (2) years: 
 
                               
 
                               
 
                               
 
                               
 
                               
 
                               
 
                               
 
                               
 
 
 
Have you filed any claim(s) with Workers Compensation? If so, please list the dates and the reasons below: 
 
                               
 
                               
 
                               
 
                               
 
                               
 
                               
 
                               
 
                               
 
 
 
Signature:             
 
        Date:           
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(Please give accurate, complete Full‐Time and Part‐Time employment records. Start with your present or most recent employer.) 
Company Name: 
 
 

Telephone: 

Address: 
 
 
 

Employed (month & year): 
 
From:                               To: 

City:                                                                         State:                                       Zip: 
 
 
 

Hourly pay rate: 

Description of work performed: 
 
 
 

Job title: 

Reason for leaving: 
  
 
 

Supervisor name: 
 

   
Company Name: 
 
 

Telephone: 

Address: 
 
 
 

Employed (month & year): 
 
From:                               To: 

City:                                                                         State:                                       Zip: 
 
 
 

Hourly pay rate: 

Description of work performed: 
 
 
 

Job Title: 

Reason for leaving: 
  
 
 

Supervisor name: 
 

   
Company Name: 
 
 

Telephone: 

Address: 
 
 
 

Employed (month & year):  
 
From:                               To: 

City:                                                                         State:                                       Zip: 
 
 
 

Hourly pay rate: 
 
Start:                                Ending: 

Description of work performed: 
 
 
 

Job Title: 

E 
M 
P 
L 
O 
Y 
M 
E 
N 
T 
 
H 
I 
S 
T 
O 
R 
Y 

Reason for leaving: 
  
 
 

Supervisor Name: 
 

 
 
 
 
 
 
 



 

6 of 21 
 

Please indicate if there are any employers listed above that you would rather we did not contact, we may 
contact them otherwise: 
Employer: 
 
 
 

Reason: 

Employer: 
 
 
 

Reason: 

Employer: 
 
 
 

Reason: 

 
 
 
Have you served in the U.S. Armed Forces? 

 Yes 

 No 
Describe any training relevant to the position for which you are applying: 

 
 
 
 

M 
I 
L 
I 
T 
A 
R 
Y 

 

 
 
Please list any and all organizations you have been in: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

O 
R 
G 
A 
N 
I 
Z 
A 
T 
I 
O 
N 
S 
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In order  to be considered  for employment with Anodyne Services,  Inc, all eligible applicants must have  the 
following: 

 
1) A valid drivers license or CDL 
2) At lease one valid telephone number 
3) A residence 
4) A reliable vehicle 

 
Please list the following below: 
 
Drivers License Number:                State:          
 
    Home Phone:              
        Cell Phone:             
     Work Phone:              
 
 Home Address:               
                 
 
I have a reliable vehicle that will transport me to and from work everyday? 
 

 Yes 
 No 

 
 

I certify that the above information is complete, true and correct. I understand that if I do not complete all of 
the above items or sign this certification, that I will not be considered for employment with Anodyne Services, 
Inc. 

 
Signature:             
 
        Date:             
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The following benefits are offered to employees of Anodyne Services, Inc. This may or may not be a complete 
listing of benefits and is subject to change. 
 
Upon one (1) consecutive year of employment, an employee is eligible for five (5) paid days of vacation (please 
see vacation policy for further clarifications). 
 
Upon one  (1) consecutive year of employment, an employee  is eligible  for six  (6) paid holidays: New Year’s 
Day, Memorial Day, 4th of July, Labor Day, Thanksgiving Day and Christmas Day. 
 
Health Insurance is offered to all employees once they have been employed with Anodyne Services, Inc for a 
period of ninety (90) days or  longer. Enrollment documents for  insurance can be requested  in the office and 
may be filled out after sixty (60) days of employment to ensure the correct effective date. Anodyne Services, 
Inc will cover fifty percent (50%) of the Medical Insurance Premium and the remaining fifty percent (50%) will 
be deducted via payroll each week from the employee’s paycheck. 
 
 
I fully understand the above benefits offered to me if I am hired by Anodyne Services, Inc. 
 
 
Signature:             
 
        Date:             
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Emergency Notification Form 

 
 
 
 
 

Employee Name:                
 
    Contact Name:                
 
Relationship to Employee:            
 
 
Contact’s Phone Numbers 
 

  Home:            
 
   Work:            
 
      Cell:            
 

 
  Family Doctor:                
 
Phone Number:                
 
 
  Family Dentist:                
 
Phone Number:                
 
 
  Allergies:                             
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Cell Phone Policy 
 
 
 
 

As part of employment with Anodyne Services  Inc. all employees are required to have a working cell phone 
which they may be reached during and after working hours for the purpose of communication related to work 
related issues and scheduling. Compensation for this is part of the employee’s salary. 
 
 
Employee Cell Phone Number:        ‐      ‐        
 
 
 
I understand the Cell Phone Policy. 
 
Signature:             
 
        Date:             
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