Junta de Contratistas de Paisajismo de Oregon SOLO PARA USO DE LA JUNTA
[Oregon Landscape Contractors Board]

2111 Front St NE, Ste 2-101 Aprobado
Salem, OR 97301
OREGON | Tg|. (503) 967-6291 Fecha

LANDSCAPE
CONTRACTORS | Fax: (503) 967-6298

- p o IDENTIFICACION N.°
BOARD Sitio web: www.oregon.gov/ich

Correo electronico: Icb.info@oregon.gov

PROFESIONAL DE CONSTRUCCION DE JARDINES
EXAMEN Y SOLICITUD DE LICENCIA

TIPO DE SOLICITUD Y TARIFAS

MARQUE UNA SOLA OPCION ENTRE LAS [ 1 afio relacionado con trabajos del paisajismo
SIGUIENTES (solo modificado)
[0 Tarifa de solicitud tradicional $170 (] 2 afios relacionado con trabajos de
[] Tarifa de solicitud modificada $170 paisajismo (todas las fases restantes)
[ Tarifa de solicitud eventual $160 ] Licenciatura en Horticultura
O Otro

MARQUE EL REQUISITO QUE REUNE: (seleccione uno)

Asegurese de enviar la documentacién correspondiente a su experiencia/educacion calificada (copia de
certificados analiticos, formulario de verificacién de empleo, formulario de mantenimiento de jardines o
certificados, etc.) junto con esta solicitud.

Adjunto un cheque o giro postal. Emitalo a la orden de Landscape Contractors Board.
[J Pago la tarifa de inscripcidn con tarjeta de crédito.

|:|Visa |:|Mastercard |:|Discover ]:IAmerican Express
/

NUMERO DE TARJETA DE CREDITO FECHA DE VENCIMIENTO CVVN.”

INFORMACION DEL SOLICITANTE

PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE APELLIDO
Los solicitantes deben presentar una solicitud utilizando su nombre y apellido legal, tal como aparece en la identificacion emitida por el gobierno de EE. UU.
O Canada.

DOMICILIO POSTAL

CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL CONDADO

DOMICILIO REAL (SI DIFIERE)

CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL CONDADO

( ) ( )

TELEFONO N. ° TELEFONO CELULAR N.°

FECHA DE NACIMIENTO

NUMERO DE SEGURO SOCIAL O NUMERO DE IDENTIFICACION FEDERAL CORREO ELECTRONICO
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ANTECEDENTES PENALES

Anteriormente, é¢presentd una solicitud o fue constructor de jardines con licencia
profesional en Oregon? CINo OSsi

¢Alguna vez recibié una sentencia condenatoria por alguno de los delitos que se mencionan en el

cuadro a continuacion? COONo OIsi
En caso afirmativo, marque los casilleros correspondientes y complete la informacién a continuacion.
Delito Fecha Estado Condado Delito grave Fecha Estado Condado
[ Asesinato O Robo |
O Asalto | O Hurto |
O Secuestro O Incendio
provocado
O Abuso sexual [ Robo por
extorsion
[ Violacién, sodomia Si usted esta en régimen de vigilancia, indique el nombre y
o penetracion sexual el nimero de contacto de su supervisor:
ilegal

Proporcione una explicacién detallada del delito en una hoja por separado y presente informes policiales, informes
judiciales y demds documentacién pertinente. Proporcionar informacidn incompleta o inexacta puede retrasar o
detener la aprobacion. La LCB tiene facultad para verificar los antecedente penales de todos los solicitantes.

VERIFICACION DE HISTORIAL LABORAL

Si redne los requisitos para rendir el examen de un empleo relacionado con el paisajismo o es propietario de una
empresa de mantenimiento de jardines registrada con el Secretario de Estado, complete esta seccion. Se
requieren dos (2) afios de experiencia relacionada con el paisajismo en los ultimos 10 afos (solo se requiere
uno (1) afio de experiencia para la licencia modificada). Indique las fechas de empleo o las fechas registradas con
el Secretario de Estado y una descripcion de la experiencia relacionada con el paisaje o las tareas laborales
mientras estuvo empleado.

Fecha de inicio del empleo: ¢Trabaja actualmente? [0 SiCONo  Sila respuesta es No, fecha
de finalizacion del empleo:

Marque a continuacién su experiencia relacionada con el paisajismo mientras estuvo empleado (marque todas los
que correspondan):

[ ]construccién de jardines
[ |Mantenimiento de jardines

[ ]Trabajo en vivero

Describa brevemente las tareas laborales mientras estuvo empleado:

NOMBRE DE LA EMPRESA TELEFONON. °

DOMICILIO POSTAL

NOMBRE DEL SUPERVISOR / PROPIETARIO DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO
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Fecha de inicio del empleo: ¢Trabaja actualmente? [ SiCINo  Sila respuesta es No, fecha
de finalizacion del empleo:

Marque a continuacién su experiencia relacionada con el paisajismo mientras estuvo empleado (marque todas los
que correspondan):

[ ]construccién de jardines
[ ]Mantenimiento de jardines

[ ]Trabajo en vivero

Describa brevemente las tareas laborales mientras estuvo empleado:

NOMBRE DE LA EMPRESA TELEFONO N. °

DOMICILIO POSTAL

NOMBRE DEL SUPERVISOR / PROPIETARIO DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO

VERIFICACION DE MANTENIMIENTO DE JARDINES

Si era propietario de su propia compafiia de mantenimiento no registrada con el Secretaria de Estado o reune los
requisitos para rendir el examen en funcién de su experiencia en mantenimiento de jardines, presente
documentacidon respaldatoria de clientes que cubra un periodo de 2 afios en los ultimos 10 ainos (solo se
requiere un (1) afio de experiencia para la licencia modificada). Comuniquese con sus clientes y hagales saber
que la LCB se comunicara con ellos para verificar su experiencia.

1. Nombre del cliente Numero de teléfono ( )
Domicilio
Fecha(s) del proyecto / trabajo |:| proyecto de mantenimiento en curso |:| proyecto Unico

Descripcion del trabajo realizado

2. Nombre del cliente Numero de teléfono ( )
Domicilio
Fecha (s) del proyecto / trabajo |:|proyecto de mantenimiento |:|en curso proyecto unico

Descripcion del trabajo realizado

3. Nombre del cliente Numero de teléfono ( )
Domicilio
Fecha (s) del proyecto / trabajo |:|proyecto de mantenimiento |:|en curso proyecto unico

Descripcion del trabajo realizado
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FIRMA DEL SOLICITANTE

Entiendo que puedo ser contratista de paisajismo solo si obtengo una licencia comercial para contratista de
paisajismo o si soy empleado de una empresa contratista de paisajismo con licencia. Certifico que las respuestas a
todas las preguntas de esta solicitud son verdaderas y completas a mi leal saber y entender.

Para los solicitantes que obtienen una licencia modificada:

Mediante mi firma a continuacion certifico que no poseo una licencia de contratista de construccion
general residencial o comercial emitida por la Junta de Contratistas de Construccion de Oregony, si
obtengo esta licencia de la CCB de Oregon, mi licencia de LCB podra ser suspendida, revocada o no
renovada hasta que obtenga otra fase de la licencia con la LCB, o ya no posea una licencia de contratista
de construccién general residencial o comercial de la CCB de Oregon.

FIRMA FECHA

SI NO TIENE NUMERO DE SEGURO SOCIAL
Certifico que no tengo ni he tenido numero de seguro social. Entiendo que, si obtengo el nimero de seguro social después
de enviar la solicitud a la LCB, debo notificarlo por escrito a la LCB dentro de los 14 dias posteriores a la recepcién del nimero
de seguro social. También entiendo que, si esta declaracion es falsa, es motivo para revocar mi licencia de Profesional de
Construccion de Jardines.

FIRMA FECHA

Como parte de su solicitud, debe proporcionar su nimero de seguro social o numero de identificacion fiscal
federal (FIN) al LCB. Este requisito lo establece la Legislacién Revisada de Oregon (ORS) 305.385 y 25.785. No
proporcionar su nimero de seguro social ocasionard la denegacidn de la licencia solicitada. Aunque el nimero
que aparece en el anverso de la licencia emitida por la LCB no sea su nimero de seguro social o FIN, el nimero de
seguro social o FIN permanecera en el archivo de la LCB. El registro de su nimero de seguro social se usara
Unicamente a los fines de hacer cumplir la manutencidon de los hijos y para recaudacién y administracion
tributaria, a menos que autorice otros usos para ese nimero. La LCB no proporcionara, vendera ni dara a
conocimiento publico su nimero de seguro social. La LCB cumple con la Ley de Proteccidon contra el Robo de
Identidad del Consumidor de Oregon (ORS 646A.600-646A.628).

Nota: La presentacién de un nimero de seguro social fraudulento es causal de rechazo de la emisién, suspension
o revocacion de la Licencia de Profesional de Construccion de Jardines.
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