ESG NEW HIRE Date received | DATE CMG NEW HIRE | Date received DATE
& initigls | FAXED & & initials FAXED &

PAPERWORK INITIALS PAPERWORK INITIALS

completed R completed

ESéNew Hire Appl:catlon ’a/‘ 5 {\ ﬂ ’ 414/ CMG h;elere 7'

v Application

ESG Emergency Contact CMG Emergency
| 2> | 193 -

Info Contact Info
Employment Eligibility —1- | 1 Employment Eligibility ~
9- 2 forms of ID - copies I-9

— f p 2 forms of ID - copies
W 1D CVA, D/n ()
@ SScvad /- (2)
W-4 23 W-4
ESG BACKGROUND ~ CMG BACKGROUND
RELEASE FORM {3 RELEASE FORM

U%T-I‘W g/{ 3 E-VERIFY

CMG HANDBOOK-date
reviewed and distributed
with new employee

Additional 7 EMPLOYEE

CONFIDENTIALITY

information: 'a/mf /ﬁ :{ AGREEMENT

CMG CORPORATE FAX NUMBER: 203-736-7767




snpitng

CREDRATE MANAGERTRYT GROUE.

EMPLOYEE INFORMATION SHEET

STRICTLY CONFIDENTIAL

LAST NAME: f)\qmo > \j{(f(’f?
Apellido Nombre M a‘@lh ’1\%1
FIRST NAME: j / /)u =) e e ) MIDDLE INITIAL:
Primero  Nombre Segunda Inicial
ADDRESS: /7, , ST HALLAND
Direccion !

LA )
CITY: l+()“ (/VL(J STATE: ﬂb/\) Ziv: 527 2G
Ciudad Estado .Zona Postal '
HOME PHONE #: 501 ‘5% ’% H% CELL PHONE #:
Teléfono Celular telefont_)

DATE OF BIRTH: OF oF [¢ KF
Fecha de Nacimiento-

SOCIAL SECURITY NUMBER: 5¢ 4 &/ By 7%

Numero de Seguro Social

GENDER: FEMALE  MALE . MARITAL STATUS: MARRIED ¥ SINGLE:%@-
Género Mujer Masculing / Estado Civil Casado Soltero

ETHNIC ID: (WH_[TE BLACK, HISPANIC,

origen éinia

1AN, INDIAN)

EMERGENCY CONTACT INFORMATION
INFORMACION DE CONTACTO DE EMERGENCIA

NAME: (A ONCaR)0

Nombre

PHONE #: Lél,oﬁ 1"\11(

Teléfono

FORCMG) : /
HIRE DATE: SE : START DATE: %/ é K

TERMDATE: ___~ SALARY (Hm.:rly)
SHIFT{ I-DAY 2-NIGHT  3-OVERNIGHT
1-DAY BUSSER 2~ NIGHT BUSSER
DEPARTMENT. , EMPLOYMENT STATUS /
SUPERVISOR: Agency Referral CMG Recruit
BADGE#__ CMG Rollover Date:
PRIMARY LANGUAGE:
Client Rollover Date:
WORKERS COMP CODE:




Employer . _

Solutions -~ . : SO e o
| Staffin P - . . .
 Poumiing- AP0 Solicitud 7300 Metro Bivd, Suite 635
- o . ‘ Edina, MN 55439 .
Tel. 952.835.1288

Informacién personal—

Apellido _appeS Bz  Primer nombre _£17.5X15

_Ségu’ndo nombre _a/n7 1 sﬂfl.f/

Direccion {namero de casay calle)__=<..# ?4;7 3/ 58

w7

Cuidad/estado/codigo postal— ~

Tl HrmZlsZ p S7- )R LINMD s g) 2T

Tfno.delacasa 5,7 327 3/5F Tfno. para recados

Compaitialfempleador

Todas las ofertas de empleo son condicionales hasta que se muestre evidencia sat:sfactona de su |dent:dad y su ssiuacmn legal para
trabajar en los EEUU.

g,Esta usted autcrizado legalmente para trabajar en los Estados Unidos de América? : si ONO

Certificacion y autorizacion del solicitante

Yo certifico que todas las declaraciones hechas en mi solicitud son ciertas y exactas y que no he omitido informacién ni he .
propormonado informacion falsa o engafiosa. Entiendo que cualguier omision o tergiversacién tendra como resultado mi descalifi cac;on :
para el empleo o, si se descubre despues de haber empezado a trabajar, mi despido.

°y- D&

Si se me contrata, acepto respetar y se_gwr las normas y procedimientos de Employer Solutions Group.

: : ' AgZXMs M flpmeS
Nombre (en Ietra de |mprenta oa ~ Firma del solicitante - _ : Fe“ﬁa ‘
maquina) .

Una copia o facsimile tendran la misma validez que una firma original.

For ESSG Office Use Only

DH NHW ' 1-9 - ' ' wa

Emergency Contact Info Background Release Form Background Resuits Proof of Insufahce Drug Tests

ESG '
Rev. 02/05




.Forma W-4(SP) (2008

Propésitc. Llene fa Forma" W-4{8P) para" que ¥}
empieador o patrono pueda retenerle. el wnpuesto
federat sobre el ingreso correcto de’sd paga. Debido:
a que su situacitn tibutaria pudiera cambiar, ysted
‘pudiera querer recalcular su retencion cadz afio.

Exencion de la retencién, Si usted esta exento, llene
solo ias lineas 1, 2, 3, 4 y 7 y firme la forma para
- validaria. Su exencién para el 2007 vence ef-18 de

febrero ‘del 2008. Vea la Publicacicn 508§, Tax

Withholding and Estimated Tax (Relencion del

impuasto e impuesto estimadae), en inglés.

-Aviso: Usted ne puede reclamar la exencion de fa
-retencién si: (@) su ingreso. excede de $850 e incluye

mas de 3300 de ingreso no derivade del trabajo (por

ejemplo, intereses y dividendos) vy (b} otra persona
pueds reclamario a usted como- dependiente an su
declaracion de impuestos.

Instrucciones bdsicas. 81 usted no estd exento, llene

la Hoja de Trabajo para Descuentos Personales, mas

abajo. Las hojas de trabajo en la pagina 2 ajustan sus

descuentos de la retencion basados en las deducciones |

detalladas, ciertos créditos, ajustes &l ingreso o
siuaciones .de dos asalarizdos/dos empleos. Llene
todas las hojas de trabajo que le apliguen. Sin embargo,
usted pudiera reclamar menos {o cero) descuentos.

Cabeza de familia. Por lo” general, usted puede
‘reglamar el estado de cabeza de. familia para elfectos

de‘la declaracidn de impuesio sélo si no estd casado -
y paga:mds del 50% de los costos. de mantener el .
hogar.para usted y_para su{SJ dependlente(s) u otros’

individuos calificados.

Créditas tnbu_tartos. Usted puede-tomar en cuenta
‘eréditos tributaries previstos al calcular su nGmero.
permisible de descuentas de la retencion. Los creditos -
por gastos del cuidado’de hijos o de dependientes y

e} crédito tributario. por hijos pueden ser reclamados

usandc la Hoja de Trabajo para Descuentos

Personales, abajc. Vea la Publicacion 919, How Do |
Adjust. My Tax Withholding? (;Como | Ajusto a
Retencidn de mi Impuesto?), en inglés, para obtener

informacion scbre la conversion de sus otros créditos -

a-descuentos de la retencion.

" Ingréso que no proviene de sueldos o salarios. Si

usted tiene una suma cuantiosa de ingreso que no
proviene de sueldos o salarios, tal comao de intereses
o dividendos, considere hacer pagos de impuesto
estimado usando la Forma 1040-ES, Fstimated Tax
for individuals (Impuesto Estimado para Individuos),
en inglés. De lo. contrarie, usted pudiera  deber

impuesto adicional.” Si recibid . ingreso por conceplo *
-de pensién o anualidad, vea la Publicacion 919 para
saber si usted tiene que ajustar su impuesto retenldo

en ta Forma W-4(SP);

Dos asalanadosldos empleos. Si- usted tfene Ln
conyuge que trabaja o si tiene mas de un'empleo,

-calcule el nimero total de-exénciones &l cual usted... -

tiene dereche de reclamar-en 1odos 168 empleos -

- usando fa hoja de irabajo de sélo una Forma W-4{SP). - .-+

Su retericidn usualimente serd la mas pracisa Cuando
tedos los descuentos son reclamados en. la’Forma
W-4(SP) para”el empleo que’ paga’ mas y cerc
“descuentds son reclamados ed los otrés empleos.

Extranjero no residente. Si usted es un gktranjero ne .
residente, vea - las- insiructions for Form 8233

{lnstrucciones- para la Forma 8233), disponitles en

inglés, antes de Hlenar esta Forma W-4{SP).

Revise su retencién. Después de que su Forma
‘W-4{5P} entre en vigencia, use la Publicacién 918, en

.. inglés, para saber cOmo la cantidad en dblares que a -
. usted se le estd siendd retenida se compara con la

cantidad total de impuestos prevista para el 2007. Vea -
la Publicacidn 919, especiaimente si sus ingrescs
exceden de $130,000C - (Soltero} o de $180,000

" (Casado).

Hoja de Trabajo para Descuentos -Personales_(Guérdeﬁa para su archivo.) - :

A Ancle “1" para usted mismo si nadie mas le puede reciamar como dependiente , ., . . . .

e Listed es soltero y tiene sélo un emplec; o

B - Anofe “1".si;
$1,000 ¢ menos.

# Usted es casado, tiene sdlo un emplec'y su conyuge no irabaja; o .
® Sus sueidos 0 saianos de un segundo empien o los de su cényuge (o ef total de lbs dos) son da X

‘¢ Anote *1" para su cényuge. Pero, ustecé puede escoger anotar “-0-* si es casado y tiene un conyuge aue trabaja ¢ si tiens mas de un empleo
. (Anotando "-0-" pudiera ayudarle a svitar gue le retengan una cantidad de impuesio demasiado baja) T

"Anote el nimere de dependlentes [que no sean su conyuge © usted mlsmo) que usted reclamara en su declaramon de impuestos. R
E ‘Anme "1 si usted presentard como cabeza de fam:ha en su declaracion de-impuestos {vea las condiciones bajo Cabeza de familia, arriba) ,

nom a'd"'.'-

F ' Ancte 1" si usted tigne por io menos 1,500 en gasics del cuidado de hijos o dependsentes por los cuales ustad piensa reclamar un credlto

{Aviso: No inciuya pagos de pensxon para huos menores. Vea la Pub. 503, Child and Dependent Care Expenses [Gastes de cuidado de hijos
menocres y dependlentes} en ingiés, para mas detalles.)

G Crédito tributario por hijos {incluyendo el Grédito tributario-acticional por huos) Vea la Pub., 872, Child Tax Credrr (Credlto Tributario por Hijos}, en mg!es =

para mayor mformacmn

* Sisu ungreso total sera mener de §57,000 ($85 000 st es casado), anote "2" para cada hijo(g) elegible.
* Si su ingreso total sera da entre $57,000 y 584 000 (385,000 y $119,000 si es casade), anote “1” para cada huo eleglble mas 1" adicional si

usted tiene cuatro 0 Mas huos efegibles ,

H  Sume las finéas desds la A hasta la G, inclusive, y anote el total aqui {Awsm Eslo pud:era ser distinto dal numero de exenciones que usied

reclame en su declaracién de impuesiosj

- Para que sea lo
més exacto po-

~sible, complete.
todas las hofas

" de trabajo que
gorrespondan. i cantidad de la linea H..

-« Si usted piensa detaliar sus deduccmnes o reclamar a;usres @ sy mgreso y desea reduc:r su ;mpuesto retemdo veala Hma de
Trabajo para Deducciones y Ajustes en fa pagina 2. =

. e Siusted tiehe més de un empleo o es casado y tanto usted come su conyuge trabajan y sus remuneracicnes cambmadas de )
.- todos los empleos ‘exceden de $35,000.(325,000 si es ‘casadd), vea la Hoja de Trabajo para Dos Asalaﬂados!Dus Empieos en la”"
. pagina 2 a {in de evitar Ja retencion insuficiente de fo8 impuestos. '
"» . 8i ninguna de las condiciones de arriba le corresponde detengase aqui ¥ anote en Ia tinea 5 de la Forma W 4(SP), més abaio, Ia

Gepanmcn: af the Treasury
Internal Revenue Service -

- Core aqul ¥ antregue su Forma W—4(SP) a su empleadur Guarde fa parte de arriba en sus arc:hwas

corma W= 4(SP) Certlf:cado de Exencién de la ﬂetencuon del: Empleado A
SRR B

[ Su darel:ho a rsc]amar un clann m.'lmem da dﬁscuamos o a declararsa Exsn‘!o de ia retencion de lmpueslo: asta
sujeto a examen por = IRS. Su empleador & palibno quizss deb|era envlar una copia de esta forma al/AS.

OMB Ne. 1545- 0072

I

200 8,

] Eagriba & maguina o en lata de Jmprenia su rimer nomare e

inicial dai segundum 2\ “ﬂ’.,, l\) W}C{ hW 1

Apeillde

ﬁams Ut(M

2 Bu nur;rlero de seg ;
B IR LTAY

Dirgceidn (ﬂumero de' caza y.calle o ruta rural)

(;:O Jr((w\ L)}

i ol'ero |:| Casadu

i es casado, pero estd fega!mente separado oS su conyuge es un
no, restdente margue el encasﬂlado para Soltem

D Casado, pero reilene con la !asa mayor de Scllero

CludT ueblo estado ¥ codxgilgistal (ZIP
UV\[

%\6‘% “

Si Su apeﬁidc &s distinto al que apafece en su tarjeta de segum séci'al marqué -
este encasmado. Debe Hamar ai 1-800 7?2 1213 para una nueva taqeta. y D .

& Numero mtal de exencionas que reclama usted (de Ta'linea H, amba s} cie la hoja de trabajo que aplica en la pagma 2]

o

-7 Yo raclamo la exenmon de i retencién para el 2001 ¥y cemf ico qué Gumplo con ambas de las s:gulentes cond:clones para la exencion:.

« Ef afic pasado tuve derecho A un 7eembolso de todos los lmpuestos federates sobre el ingreso retenidos porgue yo o ‘tenia finguna obligacién t tﬂhmana y
s Este afip yo tengo prevista un réembalso de todes los Tmpuestos federales sobre e | ingreso retenidos pcrque Tengo previsto el no tener una ubhgacson tiibutaria.

Cant}dad ad|C|0na§ si hay alguna, gue usted quiere que le retengan de su cheque dé page . .7 .

Si usted cumgle con ambas cond:c»ones escriba “Exempr" (Exentclaqui . . . '- L

5. b
6|3 -

. Bajo pena de perjurio, yo deciaro gue he examinado este cerm" cado y que a mi mejor saber y entender, as verdadero comecio y compieto

- Firma del empleado
* {La.forma no es vélida @ menos gue usted fa frme) »

8  Nombre y dirsceion del emplzador o paimno (Empieador o patmnn Liene fas hneass y-10 5600 s envia este certiicado 2 JRS.)

L AAMeS -

u:? LEZ: Fecha »

9 07

g Cod:go de oficina

10, Numero de |der;tnl'caclon del emp eadof
{opcionald o patrono (E.'N} . i

Para &l Aviso sobre la Ley de Confidencialidad de Informacién y de Reduccion de Tramites, vea la pagina 2. ‘Cat, No. 38923

Forma W-4(ép): (200?}




LISTAS DE DOCUMENTOS ACEPTABLES

LISTAA

Documentos que Establecen
Ambas la ldentidad y Eligibilidad
Para Trabajar

LISTA B

Documentos que Establecen
ia 1dentidad

LISTAC

Documentos que Establecen
la Elegibilidad para el
Empleo

. Pasaporte Estadounidense {vigente

o vencido)

1. Licencia de conducir o Tarjeta de .
Identificacién (1D} emitida por el estado
o territorio de los Estados Unidos si
contienen fotografia o el nombre, fecha de
nacimiento, género. altura, color de ojos
y direccion

- Tarjeta de Segure Social de los Estados

Unidos emitida por la Administracidn
de Seguro Social {con excepeidn de vina
tarjeta gue indique que no s encuenira
apto(a) para trabajar)

Tarjeta de Residencia Permanente o
Tarjeta de Registro de Extranieros
{Formulario 1-351)

- 2. Tarjeta de ldentificacion {ID) emitida

por agencias o entidades del gobierno
federal, estatal o local o si contiene una
fotografia o informacion tat como el
nombre, fecha de nacimiento, sexo,
estatura, color de gjos y direccidon

. Partida de nacimiento en ¢l extranjero

emitida por el Departamento de Estado
(Formulario FS-545 o Formulario - .
DS-1350) '

Pasaporte extranjero vigente con un
timbre temporal [-351

.3, 1dentificacion estudiantil con {fotografia

. Una copia original o certificada de la -

partida de nacimiento emitida por el -
estado, condade, autoridad municipal o = -
ierritorio de los Estados Unidos con sello
oficial

h

Tarjeta de Autorizacion de Empleo
vigente con fotografia (Formulario

. 1-766, 1-688, 1-688A, [-688B)

.- Pasaporte extranjero vigente con

Registro de Entrada y Salida Vigente,
Formulario [-94, lievando et mismo

. . nombre que figuraen ¢l pasaparte y

conteniendo una certificacion del estado
no inmigrante del extranjero, si ese

- estado autoriza a el extranijero a trzbajar
para e empleador :

4, Tarjeta de registro de votante 4. Documenta (ribal de Nativo-Americano

5. Tarjeta Militar de-los Estados Unidos o 5. Tarjeta de ldentificaciér de Ciudadana(a)
tarjeta del servicio militar Estadounidense (Formulario [-197)

6. Tarjeta Militar de tdentificacion de 6. Trrjeta emitida para el uso de Ciudadano

dependientes

7. Tarjeta de Marino Mercante de {a Guardia

Costera Estadounidense

Residente en los Estados Unidos
(Formulario [-179)

8. Documente tribal de Nativo-Americano

9. Licencia de condicir emitida por el
gobicrno canadiense

. Autorizacion de Empleo vigente emitida -

por DHS (gue no sea una de las
de la lista A)

Para personas menores de 18 afios de
edad que no puedan presentar los
documentos en la lista anterior:

10. Expediente académico o farieta de
calificaciones :

11. Informe médico, de clinica u hospital

12, Registro de guaderia

‘En la parte 8 del Manual para Empleadores (M-274) en_g:ontraré ejemplos de muchos de estos documentos.

Form 1-9 (Rev. 06/05/07) N {.




| . OMB No. 1615-0047; Expires 06/30/08-«
Depar_tménf of Homeland Se'cufgty' _ B Form I.".95 Employm_ent e
11.S. Citizenship and linmigration Services Eligibility Verification

Pléase read instructions carefully before completing this form. The instructions must be available during completion of this form.

ANTI-DISCRIMINATION NOTICE: It is illegal to diseriminate agamst work eligible individuals, Employers CANNOT ~
specify which document(s) they will accept from an employee. The refusal to hire an individual because the documents have a

future expiration date may also constitute illegal discrimination.

Section 1. Emplovee Information and Verification. To be completed and signed by employee at the time employment begins.

Przm Name: Last First Middle [nizial Maiden Name

Nesxrs Mmm [ d7 amoSs U

' Address (Sfreet Name bnd Number) Apt. # Date of Birth fmonthrday/vear) .
:2![0 bfE L L EY a7 ‘_ Ao ipali ML m 7 C‘Q—J %?

City t . W \\> State Zip Code Social Security # ¢ -
_‘ (mLO\,\QW@ WA srizg  |SEL~(-SY 2/;

| attest, under penalty of ]JE]'_]LIl'y, that 1'am (check one of the lfol]owmg)

Fam aware that federal law provides for A citizen or national of the United States
imprisonment and/or fines for false statements or A lawful permanent resident {Alien #) A
use of false documents in connection with the ] An alien authorized to work until

G ion of this form. :
eﬂmpletlo 0 ! m (Alien # or Admission #)

Empleyee's Signature momh/d%ear) X
= £ mopesS  wp i 2

\<lrepa rer and/or Transiator Certification. (To be completed and signed if Section ! is prepared by a person other than the employee.} | attest, under
peralty of perjury, that I have assisted in the completion of this form and that 1o the best of my knowledge the information is true and correct,

Preparer's/Translator's Signature Print Name

Address (Sireet Name and Number, City. State, Zip Code) Date {month/day/vear)

Sectlon 2. Employer Review and Verification. To be completed and signed by employer. Examine one document from List A OR _
examine one document from List B and one from List C, as listed on the reverse of this form, and record the title, number and

expiration date, if any, of the document(s).
L:st B ({ AND List C
B Cav c&

List A

p00uuwm title:.

Issuing authority:

-Document #:

Expiration Date (r'fany):

Document #:

TN

» Expiration Date (if any):

CERTIFICATION -] 3
the above-listed d ety

fmonth/day/fvear) iy
employment agenc‘i'e_s_. may omlt the date the employee began employment.)

BB [ st
S 7AD | MyEyA| T3

Section 3. Updatmgand Reven{' catlon To be completed and signed by emp}oyer
A. New Name (if applicable)

test, under penalty ofperjury, that | have examined the document(s) presented by the above-named employee, that -

B. Date of Rehire (month/day/vear} (if applicable)

C. If employee's previous grant of work authorization has expired, provide the information befow for the document that establishes current employment eligibility. -

Document Title: ; Documenl #; Expiration Date (it any):

T attest, under penalty of perjury, that to the best of my knowledge, this employee is eligible to work in the United Stalcs, and if the employee presented
document(s), the document(s) | have examined appear fo be gennine and to refate to the individual.

Signature of Employer or Authorized Representative Date (month/day/year)

Form 1-9 (Rev. 06/05/07) N
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Page 1 of 1

SENSITIVE BUT UNCLASSIFIED

Department of Homeland Security Report Prepared: 02/13/2008
E-Verify Page: 1 of 1

Case Verification Number: 2008044150561GP

Initial Verification:

Last Name: RamosVelez First Name: Alexis

Middle Initiaf: Maiden Name:

Soeial Security Number: 584-81-5423 Date of Birth: 07/08/1981

Hire Date: 02/13/2008 Citizenship Status: Citizen or National of the United States
Alien Number: 1-94 Number:

Document Type: List B, C Documents Doc. Expiration Date:

Inittated By: SEVAA4T775 Inttiated On: 02/13/2008

Initial Verification Results:

Initial Eligibitity:

SSA Referral:

EMPLOYMENT AUTHORIZED

Referrat By:

Verification Response:

Referrai Date:

Eligibility: Response Date:
SSA Resubmittal:

Last Name: First Name:
Middle Initial: Maiden Name:
Social Security Number: Date of Birth:
initiated By: Initiated On:
Resubmittal Verification Results:

Eligibility:

Additional Verification:

Comments;

Initiated By: Initiated On:
Verification Response:

Eligibility: Response Date:
DHS Referral:

Referral By: Referral Date:
DHS Referral Results:

Eligibility: Responge Date:

Case Resolution:

Resolve Option:
Resolved By:

Resolved On:

https:/fwww.vis-dhs.com/WebBp/BpCaseDetailsLetter.aspx?Case VerNum=200804415050...

SENSITIVE BUT UNCLASSIFIED

2/13/2008




INFORMACION PARA NOTIFICACION EN CASO DE
EMERGENCIA
DE EMPLOYER SOLUTIONS STAFFING GROUP

Su Nombre A/;ez VIS

Direccion: | .2 Lo  LErlen ST

Teléfono de la casa: .
S BLF T, 5C

Persona(s) a contactar en caso de emergencia en el trabajo (en orden de
- preferencia):

1.Nombre: _ 57 <. 2 o2 9f

Teléfono (trabajo): 5o 242 =3 (o

Teléfono (casa). . e

2.Nombre: £, 0,0

Teléfono (trabajo):

Teléfono (casa); B

Informacion adlclonal que usted quiere que Employer So!utxons Staffmg Group y

nuestros clientes sepanen caso de emergenc:a




Background Investigation Information Release Form

Please read this form carefully and be aware that by allowing Employer Solutions Staffing Group
LLC to investigate your background with sfate and federal agencies, you will be waiving and
releasing all claims for damages you might sustain arising out of the criminal and driving record
background check and review.

I understand that a successful criminal and driving record background investigation is a
condition of my employment by Employer Solutions Staffing Group LLC to work at

facilities of

,and,
further, that Employer Solutions Staffing Group may, at its discretion, conduct periodic
criminal and driving record background investigations on me during the course of my
employment with Employer Solutions Staffing Group.

| agree to waive and relinquish all claims | may have against Employer Solutions Staffing
Group LLC and its officers, agents, servants and employees as a result of my
participation in.any criminal and driving record background investigation.

| do hereby fully release and discharge Employer Solutions Staffing Group LLC, its
respective officers, agents, servants, and employees from any and all claims from
damages that | may have or that may accrue to me on account of the results of any
aspect of any criminal and driving record background investigation.

| further agree to indemnify and hold harmless and defend Employer Solutions Staffing
Group LLC, its respective officers, agents, servants, and employees from any and all
claims resulting from damages sustained by me or arising out of, connected with, or in
any way associated with, any of the activities of any criminal and driving record
background investigation and review.

| have read and fully understand this Waiver and Release of All Claims.

Last First Middie

Employee Full Social Security # Birthdate

{P

N Ft
Legal Mo ALrxis  WpTa LAMES  NE /[y 2

rinted)

52989 2¥eg 9 i9g)

Minnesota Driver’'s License Number

Date Signed

1268

—_—

—_

RLEA 1S  MpTpalide NnAMos VE L2
Signature ~ ,



Employer
' Solutions

| Staffing

i Gxroup LLC

STATEMENT OF CONFIDENTIALITY

This agreement made this l g day of }(’((ﬁw , 2008, between
Employer Solutions Staffing Group LLC, hereinafter referred fo as ‘employer”, and

hereafter referred to as “employee”.

WITNESSETH:

For the duration of my employment and after resignation or termination of
this employment with employer, for any reason whatsoever, the employee shall
not use or disclose to any other person or company, and confidential or
proprietary information or know-how related to the business of the employer.

In view of the difficulty of determining the amount of damages which may
result to the employer from a violation of any of the provisions hereof, the
employee agrees to pay to the employer the sum of $10,000 as liquidated
damages for every such violation; provided, however, that the payment of such
amount as liquidated damages shall not be construed as a release or waiver by
the employer of the right to prevent any such violation in equity or otherwise.

Aozns pBETAIAEL Alumes GEZIE Z
Employee Signature

__———/

)
Employer Solutiahs Staffing Group LLC, Representative




DRUG AND ALCOHOL
TESTING CONSENT FORM

1. I have been allowed to read and inspect a written copy of ESSG policy on
drugs and alcohol.

2. I'have read the entire contents of this policy and | am aware and fully
understand: (a) the policy and its contents; (b) what conduct the policy prohibits and the
consequences of such conduct; (¢) my righfs under the policy and the consequences if |
exercise certain rights; and (d) that certain events as described in the policy may resutt
in adverse personnel action, including my termination from employment with ESSG. |
understand that this policy in any form, and any employee handbook including this
policy, are not a unilateral employment contract or offer thereof.

4, | hereby voluntarily consent to ESSG, or its health service providers, or
other persons or entities acting for or with them, to collect a body component (blood,
urine, breath, or any combination thereof) from me for testing for alcohol and/or drugs. |
understand that the laboratory selected by ESSG may conduct testing and other
analysis on the sample provided by me. | further voluntarily consent to the laboratory’s
disclosure to ESSG of the results of my drug and/or alcohol test and other information
related to the test.

WAL avy = MBI HPMNIE & _prwos VILEZ
_ Individual’'s Name

4 & & 1< g
Date

SIGN THIS VERSION OF CONSENT—SAME AS PAGE 6

10




Corporate Martagemert Group, Ihc.

Formulario de solicitud de empleo

Fetcha _2~%£-0OL

Nombre;g IP\//‘S WMhlf/ m’i’lﬁj Uf?/f" 7.

© Nombre Segurldo nombre elido Seguado apelhdo
Yoo _L2> Hrfen S Hollerd 70 sg 57
Telefono (TH.SH 7~ 37 57{ No. de seguro social %\% - %)/ -_ 5 4/ 7 j
NO

Si 2(__ NO,Si su contestacion fue si, Puede comprovar elegibilidad para trabajar? 5 Si

Menor de 18 anos?
Tiene autoorizacion para trabajar el fos EE.UU.? X S NO. Necesita comprohar su elegibilidad si es contratado/a.

Puesto que solicita Horas Extraordinarias? 'ﬁSf\No
Y sueldo gue espera
Tumno

MAYOR O THULO

TiPO DE ESCUELA NOMBRE DE ESCUELA

Colegio secundario

Uni\_fersidad

Escuela de formation empresarial
0 industrial

Escuela Profesional

Ha sido usted alguna vez declarado culpable por un delifo.que fiene relacion considerablemente con las funciones o calificaciones
que se relacionan con el puesto que esta solicitando? o 0 VYes {Tener antecedents no significa nexesariamente que le

descalifiquen de antemano para obtener empleo).

Si su contestacion fue Si, explique la canfidad de condenas, la naturaleza dellos delito/s), naturaleza del {los) delito(s) que fofla
llevo a ser condenada, cuanto tiempo hace que cometio tal defifo, la sentencla que se le aplico y el fipo de rehabilitacion

TIENE LICENCIA DE CONDUCIR? O Si hNo

Por favor escriba dos referencias que no sean famifiares.

Nombre COV\W qdcj | Nombre

Direction

Direction

Telefono MD ’ZL/Z? Telefono ()

MILITAR

0 si ANO

DwgsaD




ES USTED MIEMBRO DE LA GUARDIA NACIONAL? Qsi ONo
Fecha de baja _

Fecha enque se alisto

Especialidad

Por favor escriba st experiencia laboral en los ullimos siete anos comenzando con su puesto mas

Experiencia laboral
’ reclente. Si era trabajador autonomo, secriba el nombre de empresa. Adjunte paginas adicionales si

€s necesario.

Nombre de empleador Z ) YLSJ‘/“? &lﬂ(’}/ Numero de telefono (S97) Stz ~33¢0

Domicilio } ‘fﬁﬂa/lf ) (M Supervisor__ ﬂ/L f ke
Motivo por 7! cual de’%_gl}rabajo ( sea especifico/a) m 5{ @

i

Posisionesteberes:

/’Mﬁ/f’ﬁ’@ Qa0 . Clannng g Offe Gavioals

Nombre de empleador Numero de te!éfono ( )]
Domicilio Supervisor

Motivo por el que dejo el trabajo (seé especifico/a)

Posisiones/Deberes:

Nombre de empleador Numero de telefono ( )
Domicilio Supervisor

Motivo por el que dejo el trabajo (sea especifico/a)

Posisiones/Deberes:




CMG GUYA DE ENTREVISTA PARA LA CORPORACION DE SUZLON ROTOR

FAVOR DE CONTESTAR LAS SIGUIENTES PREGUNTAS
SIUSTED NO ESTA SEGURO DE COMO RESPONDER, DEJE El ESPACIO SIN LLENAR

Nombre de solicitautej'/') /\0 ’}5/ S !/ 6/!? Z Fecha ?’5#03,

sted de acuerdo en tomar una prueba de aleohol y/o droga antcsrde contratar con nuestra empresa?

1) Esta
Si i>$ No Porque no?

Esta ysted de acuerdo en tomar un examen de salud antes de contratar con nuestra empresa?
Si No Porque no?

Puede trabajar en los EE.UU. legalmente? Explique de que formaq Ciundadang- igrante Residente-Otro?

Ticne usted transportacion buena? SiX No Que tan igjoz tiene que

vigjar en millas?
Va a necesitar que alguien lo lleve al frabajo? Si____ No :

Que tan lejos vive usied de Suzlon Rotor Corp;aration? 0-10, 10-2° ? 25-50, 75-100, 100+ millas
Cual tumo es mejor para su horario? 1§ Sam-. fi)ﬁo 20, 3pm -lam? _

Puedes trabajar cualquier turmo?  Si No Puedes trabajar horas extras? Si_ No___
Estas de acuerdo con el pago por hora de $9.007 Si Z No

Si su respuesta es no, cual es el pago por hora que usted desea?

No)(

Algunavez ha sido sentenciade por un delito? Si Cuando ?

Alguna vez lo han despedido de un trabajo? Si No _)S_

Si es que si, explique Ia razon
Por lo regular, cuantes veces por mes falta de su trabajo? Nunch 1-2 veces 3+ veces

Por cual razon?

SOLICITANTE: FAVOR DE NO ESCRIBIR ABAJO DE ESTA LINEA

Is the application sign —No Are both-the application and guestions above completed? @z) -No )
Was the applicant on 5mefor their interview? (Yes)- No How did the applicant hear about CMG/Suzlon FW Fog!
PHYSICAL JOB REQUIREMENTS. ASK APPLICANT IF THEY CAN PERFORM THE

FOLLOWING:

Tiene usted movimiento completo de su cabeza, cuelle, y cuerpo 8§ ;§ No

Puede usted cargar/levantar hasta 50 litras de peso si es necesario? St\__No o

Puede Ud. trabajar en sus rodillas? Si No Puede Ud. trabajar de pie por 10 horas? 5i }g No___

Puede usted trabajar cerca de vapores oSlvo por un tamno de 10 horas? Si“No_

Alguna vez ha utilizado un respirador? . ] R
Alguna vez ha trabajado en un ambiente de fabricacion? Si NoX__Si respondio que si, donde?

- Expliquenos donde y cuales eran sus responsabitidades:

Esta usted trabajando ahora? Si__ No /K Porque desea salirse de su trabajo?
Cuanto tiempo Heva en su busqueda? ~ {7 /AN :

Esta usted en un descanso temporario? (layoff) Si___ No X

A donde ha soicitado trabajo or entrevistas? _ ——— 4 . o
Cuando estara usted disponible para empezar a trabajar? 2\)”’ t“
Require usted dos semanas para avisar su empleo? 5i____ No . oy
Dos referencias: NombrefIE:tulo: Commentarios: Zed pstra ﬁa-““}/ S07-347-3360




POR FAVOR LEA ATENTAMENTE

DOCUMENTO DE RENUNCIA
DEL FORMULARIO DE SOLICITUD

es en los espacios que se proporciona abajo como una indicacion que

Por favor escriba sus inidial
' usted ha leide y comprendido cada frase.

-

A cambio de la consideracién dé mi solicitud de empleo por la CMG, (en lo sucesivo, *fa Compaiia’), estoy
de acuerdo en que:

Ni Ia aceptacion de esta solicitud ni la consiguiente enfrada en cualquier tipo de relacién de empleo, sea en
- el puesto solicitado o en cualquier otro puesto v sin lener en cuenta los contenidos de los manuales del
empleado, manuales del personal, planes de beneficio, declaraciones de politicas y documentos similares
que puedan surgir de vez en cuando u ofras précticas empresariales, servirdn para crear un confrato de
empleo reai o implicado,4_n o para conceder cualquier derecho para permanecer como un empleado de
CMG, ode otro modo para cambiar de cualgquier manera la relacién de empleo a voluntad entre fa
Compaiifa y elfla abajo firmante, 57 .y esa relacién no se podra cambiar excepto con un instrumento
escrito y fimado por el Propletario/Gerente General de la Compafilaz? 4 Tanto elfa abajo fimante como
la compafifa X pueden terminar la relacién de erpleo en cualquier momento, sin aviso o razén. &£, - Si soy
contratado/a, entiendo que la Compafifa puede cambiar o modificar unitateralmente sus beneficios, politicas
y procedimientos y esos cambios pueden incluir la reduccion de beneficios. .7

Yo autorizo a la investigacion de todas las declaraciones hechas en esta solicitud. 4 /A Entiendo que la
distorsi6n o la omision de los hechos requeridos es suficiente razén para despido en cualquier momento sin
previo aviso./] [ Por la presente le concedo autorizacién a la Compafiia para contactar con las escuelas,
empleadores previos {salvo los indicados), referencias y otros y descarga la Compafiia de cualquiera

responsabilidad que sea resultado de tal contrato? g7

Yo entiendo que, con respecto al procasamiento de rutina de su solicitud de empleo, la Compaiiia puede
pedir un informe de consumidor de una agencia proveedora de informes de consumidor que incluya la
informacién que concieme a mi historial de cuentas de crédito, referencias, mi reputacién en general,
caracteristicas personales y manera de viviry) 11 la Compaiiia me proporcionaré foda informacién
adicional que concieme a la naturaleza y alcance de cualquier informe que ha pedido, siguiendo mi solicitud
por escrito, como es requerido por e! Fair Credit Reporting Act {ley de informe de crédito justo).z} n

También entiendo que mi empleo con la Compaiiia serd de prueba durante noventa (90) dias y e.s‘l.cua}quier
momento de este periodo de prueba o a partir de entonces, mi relacion de empleo con la Compaiiia puede

ser terminada por cualquier razén y por cualquier parte? {

Firma del postulante_s2 2 & X 1 S| woTiN 152 _pamesyvFecha: 2 2 L (N

CMG ofrece la igualdad de oportunidades de emples. Cumplimos con una politica de toma de decisiones
iaborales sin discriminaci6n contra raza, color, religién, sexo, orientacién sexual, origen naciongl,
ciudadania, edad o invalidez. Le aseguramos que ta oportunidad que tenga de conseguir frabajo con CMG

depende solamente de sus cualidades.

Gracias por haber rellenado este formulario de soficitud y por su interés en nuestra empresa.



CMG

Corporate Management Group, Inc.

: PRUEBA DE DROGA Y ALCOHOL
REGLAMIENTO Y FORMATO DE CONSENTIMIENTO

CMQG esti comprometido a mantener un ambiente de trabajo seguro y productxvo, en todas as instalaciones
¥ lugares en los cuales asigne asociados y se compromete a protegér toda propiedad conectada con dicho
empleo. El acuerdo y cooperacidn de esta politica y la firma de este formato es requerido a todas las
personas como una condicién de trabajo o para continuar trabajando en CMG.

Es politica de CMG no confratar a ninguna persona que obtenga una prueba positiva por consumo de
cualquier droga ilegal o por el uso de drogas ilegales o una drogs controlada, en cualquier cantidad, sin
tener en cuenta la frecuencia y sin una prescripcién médica. Por lo tanto, y de acuerdo con la ley, asociados
de CMG pueden ser requeridos para que se sometan a una prucba de anti-droga por cualqtuera delas

siguientes razones:

*  Continuacién de trabajo.
Por sospecha razonable de nn gerente de CMG o cualquier gerente de algiin cliente de CMG.

»
*  Despues de un accidente {relacionado con accidentes de trabajo).
* Al azar para asegurar consistencia y continuidad de la politica ( al azar para los empleados en
trabajos de seguridad-sensibles)
* Carta recordativa que prueba durante y después del tratamiento quimico de la dependencia.
Yo comprendo, que de acverdo con esta politica, puedo ser solicitado para ir a un centro profesional de
ptueba de droga y suministrar una muestra de mi orina y/o fluidos corporales, tejidos o filamentos para

anélisis quimicos.

Yo acedo, libre y voluntariamente, a este pedido de muestra o muestras de orinay/o fluidos corporales,
tejidos o filamentos. Por este medio yo concedo a CMG, al especialista médico obtener las muestras y que
el laboratorio realice los anélisis (inchryendo sus empleados, agentes y contratistas) y por cug%qtﬁer

responsabilidad que surge del mismo, por el suministro de mi orina y/o fluidos corporales, tejidos o
filamentos. Las decisiones de mi empleo seréin basadas en los resultados de estos analisis.

Yo comprendo, que cualquier persona que rechaza tomar la prueba puede ser descalificada para el empleo
con la compafiia, constante con la ley del estado. Cualequier persona que falla en la prueba recibird
oportunidades proporcionadas del tratamiento segén lo indicado de acuerdo con ley del empleo de
Minnesota. La prueba inicial y las pruebas confirmativas para los resultados positivos estin a expensas de
la conipafija. El reexaminar estd a mi costo.

Yo comprendo que tengo el derecho de explicar una prueba positiva o de solicitarla y de pagar una contra-

prueba confirmativa,

He leido el presente reglamento y ¢l formato de consentimiento y estoy de acuerdo en someterme a la
prueba de droga y alcohol como parte de los terminos y condiciones de empleo de CMG.

NOMBRE 4, o o o AMATHEN 1T ! aaneS e o g (letrade molde)
NUMERO DE SEGURO SOCIAL S o) en? s

FIRMA 2 sov )s  ardinues 2ass vrendECHA 2eS=OX

TESTIGO FECHA




Employee Referral Form

{

L - was referred to work at Suzlon Rotor
. (Your Name) :
Corporation by an employee of Suzlon Rotor
: : {(Name of current SRC empl '
Ceorporation. e coployed
Signature Date

Employee referral form must be submitted at the time of application. Afier the
applicant’s completion of 90 days as an employee the referring employee will receive a
$200 referral bonus on their next payroll check. '



(S Kleppe( fowms  Interview Questions:
Oeh,

Personal: What is the minimum hourly wage you will consider? S {Ucr)

. What makes you different from other applicants/employees? Be specific.

Fest woortan

» Why should I hire you? Give me 3 good qualities about yourself.

Y Resronsitiy
2" Prneiuayg
B =t

. What is your greatest strength and weakness?

Greatest strength: Qfg Cm&bLL ‘ .’

How does your strength beieﬁt you as an employee? Whenhve S res prasSiple b Knens 1\“u'u .
Ccm wilt penefd frem ham  perowmSe oot el 951"

Your weakness: Lol wﬁtf&\%@i"g Conpleckly Al opchis

How can or do you overcome or coripensate for }‘Z)ur weakriess?

Leam englysn ol o) &S\Qf\

. When was the last time you missed work and for what reason? How many times have you missed

ork this past year?
OO0 S.

. What was the longest period you stayed in what job? What did you like about the job that kept you

ere? Hyrs Alweys nad codre do 0o omd Gogo wIrk
oAy nna
roduction:

. Describe some recent work which required you to take accurate measurements. How important was
:curacy in measurement to effectively completing this work?

Fest mill cund Wl Swre i1 C0S Good ol g
DSsisey Or else il fen o el sof by gooor

. What heavy objects are you required to move or handle in your current/past job? What do these object

cight? For what purpose? What equipment do you use during these tasks? How do these help you?

I et QCC&%WM} e pov-e cdaond o ibs .

. What repetitive assembly tasks have you done in the past? What was the hardest aspect of this work?
ow did you overcome this? How did you maintain the quality of the assembly over time? What
achinery (if any) did you use to help you?

VRv Mees Vg o epefodite §o%n Loosld nok wing 4

pdate: 1/21/2008



