ESG NEW HIRE Date received | DATE CMG NEW HIRE | Date received DATE
& initials | FAXED & & initials FAXED &
completed | "NTIALS PAPERWORK INITIALS

_completed

PAPERWORK

: i 8 i A e el ,-‘_:.3 @t S o5 VRES aE N FEHLA 2L EER £
ESG New Hire Application (&/,/ CMG New Hire
i"f Application

ESG Emergency Contact (p ' ! CMG Emergency
info /{ Contact Info .
Employment Eligibility — I- Employment Eligibility —
9- 2 forms of ID copies 19
2 forms of ID - copies
(1) LD UfCl; {0[1 (1)
@ _5Scod /T @)
W-4 4} W-4
ESG BACKGROUND @/ CMG BACKGROUND
RELEASE FORM p t‘f RELEASE FORM
E-VERIFY
CMG HANDBOOK-date
reviewed and distributed
with new employee

Additional Sy EMPLOYEE
information: (ﬂ/ﬁl by || CONFIDENTIALITY

AGREEMENT
CMG CORPORATE FAX NUMBER: 303-736-7767




m G EMPLOYEE INFORMATION SHEET

c‘o;erm;f xfws@emwr 40 (i§(CTLY CONFIDENTIAL)
cumnt:_ UTI0N

LAST NAME: f}Q& (‘jr/ (a }’)‘7%’,5/

Apellido Nombre

FIRST NAME: /me/m MIDDLE INITIAL ALy 7 s ./
Primero Nombre Segunda Inicial &S
ADDRESS: 2// 5 4 Apt S

Direccion

CITY: M& 49 jva/l stare: A/ JU_ e _Sfy s >

Ciudad Estado Z.ona Postal
HOMEPHONE # 7 397 ic ?¢ CELLPHONE #:

Teléfono - T Celular teléfono

DATEOF BIRTH: P € - 5.,

Fecha de Nagimiento

SOCIAL SECURITY NUMBER: _ S £/ m £/~ 03(£

Numero de Seguro Social

GENDER: FEMALE #~ MALE MARITAL STATUS: MARRIED __ SINGLE &~

Género Mujer Masculino  Estado Civil Casado Soltero

ETHONIC ID: (WHITE, BLACK, HISPANIC, ASIAN, INDIAN) /:/ ( ,Q; e O

Origen étnia

EMERGENCY CONTACT INFORMATION
INFORMACION DE CONTACTO DE EMERGENCIA

NAME: A/ e g\o yonle

Nombre

PHONE #: %
Teléfono

FOR CMG US O LY
HIRE DATE: STARTDATE: q O TERMDATE: _
SALARY (Hour!y) SHIFT DIFFERENTIAL_____ SHIFT: 2-NIGHT 3-OVERNIGHT
DEPARTMENT: SUPERVISOR:
PRIMARY LANGUAGE: : WORKERS COMP CODE:
EMPLOYMENT STATUS L.
Agency Referral CMG Recruit \//
CMG Rollover Date: Revised; Feb ruary 2008
Client Rollover Date:




Empioyér
Solutions - | L
| Staffing . PR & /d. Suite 6
e im ) | SOIICItUd | 7300 Metro Bivd, Suite 635

_ : | . Edina, MN 55439

\ ' Tel. 952.835.1288

Informacion personal— _ _
.Apel!:do pcz/zﬂi/i?’ l/f/’ Wf}’% : -I;"’rimer nombre (5 it e
S__egundo nombre M1 A_nf/dﬁ oy _ '.
EJireccié_n (numero de casaycalle)_K// (% 74 </ A?J 23
Cu:dadlestadolcodigo poétal— |

‘Ué//%,nm /,)m A A
Tino. de la casa Sod  F24 fey 3L Tfno. para recados

Compaiia/empleador

Todas las ofertas de empleo son condicionales hasta gue se muestre ewdenCIa sat:sfactona de su identidad ysu situacion Iegat para
trabajar en los EEUU. .

¢Esta usted autorizado legalmente para trabajar en los Estados Unidos de América? E/SI I NO

Certificacion y autorizacion del solicitante

Yo certifico que todas las declaraciones hechas en mi solicitud son ciertas y exactas y que no he omitido informacion nihe - :
proporcionado informacidn falsa o engafiosa. Entiendo que cualquier omision o tergiversacion tendra como resultado mi descalificacion.
para el empleo o, si se descubre después de haber empezado a trabajar, mi despido. ;

Sise me contrata, acepto resp'étar y seguir las normas y procedimientds de Employer Solutions Group.

(oomrzm /174?/,//%” Pt «ér/)mm /‘}”%//Zf ﬂ C’.- ﬁ./—-éf’.:

Nombre (en letra dé/i |mprerata oa Firma del solicitante Fecha
maguina} i .

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

For ESSG Office Use Only

DH : NHW 19 w4
Emergency Contact Info Background Release Form. | Background Resuits Proof of Insurance Drug Tests
ESG

Rev. 02/05



" Fitma del empleado

Forma w-4(sP)(2008,_,_

" propésito. Llene la Forma W-4(SP) pira.due su
empleador o pairono pueda retenerie. el mpuesto
federal sobre el ingreso correcto de“su paga. Debido

a gue su situacion triutarta pudiera cambiar, usted'

‘pudiera querer recalcular su retencion cada afio.

Exéncitn de la retencién, Si usted esta exento, liene
solo las lineas 1, 2,3, 4 y 7 y fyme la forma para
validarla. Su exencidn para el i 2007 vence el 16 de
febrero ‘del 2008. Vea la Publicacian 805, - Tax
Withholding and Estimated Tax (Reiencion del
impuesto e impuesto estimado), en inglés.

Aviso: Lsted no puede reclamar la exencion de la
retencion si: {a) su ingreso. excede de $850 e incluye
mas de $300 de ingreso no derivado del trabajo (por
ejemplo, intereses y dividendes) v (b} olra persona
puede reclamarlo a usted como dependiente en su
declaracion de impuestos, -

Instrucciones basicas. Si usted no estd exento, llene
ia Hoja de Trabajo para Descuentos Personales, mas
abajo. Las hojas de trabajo en la pagina 2 ajustan sus
descuentos de la retencidn asades en las deducciones
detalladas, ciertes créditos,
situaciones de dos asalariados/dos empleos, Llene
todas ias hojas de trabajo que le apliquen. Sin embargo,
usted pudiera reclamar menos (¢ cerc) descuentos.

ajustes al ingreso o -

Cabeza de familia. Por lo’ ‘general, usied puede
_rqclamar &l estado de cabeza de familia para efectos

-y 'paga:mas del 50%. de 105 costos. deé mantener el
hogar para usted y para suls} dependmme(s) u otros
individuss calificados. . -

Creéditos tributarios. Usted puede tomar en cuenia

credilos iributaries previstos al calcular su nOmerty.
permisible de descuentos de la retencion. Los créditos -

por gastos del cuidado'de hijos o de dependientes y
el crédito tributario por hijos pueden ser reclamados

“usando [E Hoja de Trabajo. para Descuentos

Persanales, abajo. Vea la Publicacion 819, How Do |
Adjust My Tax Withholding? (;Ceme . Ajusto la

.Retencion de mi impuesio?), en inglés, para obtener

informacién sobre la conversion de sus otros créditos
a descuentos ds la retencién.

' ingrese que no proviene de sueldos ¢ salarios. Si

usted tiéne una sumz cuantiosa de ingreso que No
provieng de sueldos o salarios, tal como de intereses
o dividendes, considere hacer pagos de impuesto
estiznado usando la Forma 1040-ES,; Estimated Tax
for Individuals (Impueste Estimado para Individuos).

" en inglés. De lo. contrariv, usted pudiera deber
impussto adicional. Si recibié ingreso por concepic

de pension o anualidad, vea la Publicacion 819 para

saber si usted tiene gue ajustar su mpuesio reiemdo

en la Forma W- 4(8 P}

~dala declaracmn de impuésto sdio 3i no ésta casado -

. (Casado)

Dos asalarladosldos empleos. Si-usted tlene uri
conyuge que trabaja ¢ si tiene mas de un empleo;
calcule el rimero total de sxancionss al cual usted
tieme derecho de réclamar-en todos Jos emplécs -

- usande la hoja de trabajo de sélo una Forma W-4{SP).

Su refencién ysualmente seréd la més premsa‘cuando "
todos los descuentos sory reciamados an.la Forma :

_W-4{SP} para” el empleo que’ paga. mas y cero
“descuentos son reclamados en los otros emplecs..

Extranjerc no residente. Siusted es un extranjero no
residente, vea
{Ingtrucciones- para la Forma B233), dispenibles en
inglés, antes de llenar esta Forma W-4(SP).

Revise su retencién. Despuss de gue su F'or_ma', '
W-4(SP) entre en vigencia, use la Publicacidn 918, en -

.._inglés, para saber coma Ia cantidad en délares que a
. usted se'le esta siendo retenida se compara con la
-cantidad total de impuesios previsia para el 2007, Vea

la Publicacion 919, especialmente si sus ingresos.
exceden de $130,000 -(Scltero) o de $180,060

cha de Trabajoe para Descuentos Personales (Guardela para su archiva): ... - .

A Anote "1” para usted mismo si nadie mas le puede reclamar como depencﬂente e T

& Usted es soltero y tiene solo un empleo; o

B Ancfe “1" si:

$1,000 6 menos.

¢ Ancte *17 para su conyuge. Peio, usted puede escoger anotar "-0- si es casado y tiene un conyuge gue trabaja o si tlene mas de un empieo

» Usted es casado, tiene solo un empleo'y su cdnyuge no trabaja; o
® Sus suéldos o salarios de un segundo empleo 0 los de su con.yuge {o el total d& Ios dos) son de .

B {Anotandd “-0-" pudiera ayudarie a evitarque le relengar una cant;dad de impuestsc demasiado baja.)

Ancte ef namerc de dependlentes {que no sean s conyuge o usred mlsmo) que usted rectamard en su’ declaramon de |mpuastos
'Anote “1" si usted presentara como cabeza de familia en su declaracion de impuestos- (vea ias condicicnes bajo Cabeza de familia, amba)

F  Anote "1" si usted tiene por 10 menos $1 500 en gastos del ‘cuidado de huus [} dependlentes por los cuales usted puensa reclamar un cred|to

Mmoo 6

(Avisa: No incluya pagos de pensaon para huos menares, Vea 1 Pub. 503, Child and Dependem Care Expenses (Gastos de’ cuidado de hi]OS
menores y dependientes), en ingles, para mas detalles.) :

G Crédito fributario por ltijos {mcluyendo el crédito tributario-adicional por hijos). Vea la Pub. 972; Child Tax Credit. [Credlto Tnbutar:o por Hijos}, en mg!es.

para mayor informacion.

® Si sy ingreso total sera menor de $57,000 ($85 000 si"es casado), anote “2” para cada hijo(a) elegibie.
» Si su ingreso total sera de entre $57,000 y $84 000 (85,000 y §119,000 si es casado), anote 1" para ‘cada hr;o eleglble més *1" adicional si

usted tiene cuatro 0 mas hleS elegibies ,

reclame en su declaracién de mpuestos)

Para que sea lg |
més exaclo po-
‘sibie, complete
todas las hojas:
de trabajo que
correqundan. “ & gantidad dela tinea M.

4 Sume las finéas desde la A nasta la G, inclusive, y anote e total aqul. (Awso. Esto pudnera ser dlstlnto dal nomero de exenciones que usted

H .

e Si usled piensa detallar sus deduccmnes o reclamar ajustes a su mgreso ¥ desea reciuc;r su |mpues(o retenldo, ves Ia Ho;a de -
Trabajo para Deducciones y Ajustes en la pagina 2. .

® S usted tiene mds de un empleo o es casado y tanto usted como su cdnyuge trabajan y sus remunearaciones combsnadas c!e

- ‘todos 108 emplecs exceden de $35,000 ($25,000 si es casado), vea la Hma de Trabajo para Dos AsatarxadosiDns Empleos. en Ia .
pagina 2 a fin de evitar la retencién Insuficiente de 108 impuestos.. o

e . Sj ninguna de las condlcmnes de arriba le corrésponde, deténgase _aqui Y anote en, ia linea 5 .cle fa Forma W 4(89) mas abao fa

torma W= 4(3[3) Certificado de Exencion de la Retencion del Empleado

» Su derachu b reclahar un clano niméro de desciienios o'a daclararaa exanto de Ja retancién de Impusstos estd
eujeto a examen por & IS Su empleador o patmno qu;zés debiera enviar una’ cnpia de esta rnrma al IRS.

Department of the Treasury
Inlernal. Revenue Service

(:orte aqui b4 eniregue su Farma W-4£SP) & su empleador, Guarde la paﬁe de arr|ba €n sus an:hwas

{ OMB No. 1545-0074

 12@08=\

| Escriba a maquing 0 en letra de smmeﬂla su primer nombre &

inicial ¢gt segundv.(’
(o il 2PN /L( Claree

Apellido

Jﬁ’&fﬂ //A if»/f,@;f("ﬁ,/

2 Su numero cle segurq sogial

\WSA o;éa.

Dlreccmn [ndmero de casa y calle o rute rural)

2[6 /< —széimi o3

3 Soters [ ] Casado

~ Nota: Sies casado, pero esia Iegalmente separado g8 su conyuge es ur
extramero no, re5|dente marqua el ancasnl?ado para Soltero :

D Casadn pera retiene con la tasa ma,ﬂur de Scllero

Cmdad o pueblo estado y codigo postal {ZIF)

/0(}1(#&1 “ﬂ‘. (“4

bt AA-A/ ‘%me:l

4  Stsw apelrtdo es distinto al que aparece en su lanefa de seguro social, mérﬁq'a’";'.
esle encasiilado. Debe llamar al 1-800-772-1213 para una nueva tarjeta. B D B

8 NUmerg tDtaI de exenmones que reclama usted (de Ia linea H amba l+] cie la hoja de frabajo que aphca enla pagfna 2. .- 5 ‘6 e
6 Cantidad adu:mnal si hay alguna, gue usied qutere que le retengan de su cheque de page . - e e 6 $ - :
-7 Yo raclame Ja exencion de la retencion para ef 2007 y cerm“ co que cumnplo con ambas-de las siguientes condiciones para fa exencion:.

® Efafic pasado tuve derecho 3 un reembolso de todos Is xmpuestos federates sobre &l ingreso retenidos porque yo no'tenia nlnguna obhgac;on tnbutana ¥,
o Este afio yo fengo previsio un reembolse de todos los impuestos federales sobire el i mgreso retenidos porque tengo prealsto €l no tener una- obhgamon tnbulana.

Si usted cumple con ambas cond;mones escriba “Exernpt” {Exento) aqw L. '-_ e T

»l?l

- Bajo.pena de perjuric, yo declaro gque he examinado este cerificado y que a mi mejor saber y entender, es verdadera comecia y complem

/}lb{m//i/\ /ﬂ)}f‘fﬁ{’

" La forma no &5 véhda a Menos que usied ] fnne] p

mh,» p’{ .Fecha__;. o e L{___é g"

8  Hombre y dsreccmn dat empﬁeadcr [+} pa?mno (Empieador o paimnu Uene !as fineas 8y 14 su;m of envia este certficado al IRS)

-

g éc‘zdigo de oficina
{opcianal) . -

10 Namero de K:Ieritll'(:dl;lbn del empieadcr Lo
[ patrono (E.W} -

_Para ¢! Aviso sobre la Ley de Confidencialidad de Informacién.y de Reduccin de Tramites, vea la pagina 2. " Gat, No. 38923y

Forma W'4(Sp) (2007)

.las- Instructions for Form 8233




LISTAS DE DOCUMENTOS ACEPTABLES

LISTAA.

Documentos que Establecen
Ambas la Identidad y Eligibilidad
Para Trabajar

LISTA B

Documentos que Establecen
la Identidad

LISTAC

Documentos que Establecen
ia Elegibilidad para el
Empleo

Pasaperte Estadounidense (vigente
o vencido)

1. Licencia de conducir o Tarjeta de
Identificacidn (1D} emitida por el estado
o territorio de {os-Esiados Unidos si
contienen fotografia o el nombre, fecha de
nacimiento. género. altura, color de ojos
y direccidn

1. Tarjeta de Seguro Social de los Estados
Unidos emitidz por la Administracién -
de Seguro Social (con excepeién de una
tarjeta que indique que no se encuenira
apto(a) para trabajar)

. Tarjeta de Residencia Permanente o

Tarjeta de Registro de Extranjeros
(Formulario [-351)

2

Tarjeta de identificacién (ID) emitida
por agencias o entidades del gobierno
federal, estatal o local 0 si contiene una
fotografia o informacién tal como el
nombre, fecha de nacimiento, sexo,
estatura, color de ojos y direccion

2. Partida de nacimiento en el extranjero,

emitida por el Departamento de Estado:
(Formulario FS-345 o Formulario -
DS-1350) :

Pasaporte extranjero vigente con un

timbre temporal 1-351

.3. ldentificacion estudiantil con fotografia

3, Una copia original o certificada de la -

partida de nacimiento emitida por el -
estado. condado, autoridad municipal 0 =~
territorio de los Estados Unidos con sello
oficial

Tarjeta de Autorizacion de Emplec
vigente con fotografia (Formulario
I-766, 1-688, [-688A, 1-688B)

4. Tarjeta de registro de votante

4. Documento tribal de Nativo-Americano

5. Tarjeta Militar de los Estados Unidos o
tarjeta del servicio militar "

5. Tarjeta de Identificacion de Ciudadano(a)

Estadounidense {Formulario [-197)

Pasaporte extranjero vigente ¢on
Registro de Entrada y Salida Vigente,
Formulario 1-94, llevando €l mismo
nombre que figura en el pasaporte y

conteniendo una certificacion del estado

no inmigrante del extranjero, si ese
estado auloriza a el extranjero a trabajar
para el empleador

6. Tarjeta Militar de [dentificacion de
dependientes

7. Tarjeta de Marino Mercante de la Guardia
Costera Estadounidense

6. Tarjeta emitida para el vso de Ciudadano

Residente en los Estados Unidos
(Formulario [-179)

8. Documento tribal de Nativo-Americano

9. Licencia de condicir emitida porel
gobierno canadiense

7. Autorizacién de Empleo vigente emitida -

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

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

10. Expediente académico o tarjeta de
calificaciones :

11. Informe médico, de clinica u hospital

12, Registro de guaderia

‘En la parte 8 del Manual para Empleadores (M-274) encontrari ejemplos de muchos de estos documentos,

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




OMB No. 1615-0047; Expires 06/30/08
Department of Homeland Security F Ol‘lll 1'9 3 Emp_loym§nt
U.S. Citizenship and Immigration Services Ellglb]llty Verification

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

ANTI-DISCRIMINATION NOTICE: 1t is illegal to discriminate against work eligible individuals. Employers CANNOT
speciiy which docament(s) they will accept from an employee. The refusal to hire an individual because the documents have 2
future expiration date may also constitute illegal discrimination.

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

Prnt Name: Last First : Middle Initial Maiden Name

Carmon Monia. Bl o4

Address-(Street Name and Number) . ) Apt. # Date of Birth (mon!h/dqy&earj
il 5t «f Hot# 3 GG~ 7y

City ‘ i Sfate ’ Zip Cofie Social Securily # o
Lonrdingfen My YT | sy= S5O

[ attest, under penalty of perjury, that I am (check one of the following):

1 am aware that federal law provides for A citizen or national of the United States
imprisonment and/or fines for false statements or D A lzwful permanent resident (Alien #) A
use of false documents in connection with the [ ] An alien authorized to work unsi

completion of this form.

(Alien # or Admission #)

Employee's Signature

o f

Daamonth/dayzﬁ;ear)

g it e B/t wa.po it £ &
Preparer and/or Translijtor Cettification. (To be compleied and signed if Section I is prepared by & person other than the emplayee,) I attest, under
penalty of perjury, that I have assisted in the completion of this form and that to the best of my knowledge the information is true and correct.

Preparer's/Translator's Signature Print Name

Address (Street Name and Number, City, State, Zip Code) Date (month/day/year)

Section 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).

List A AND istC
Document title: (SS CC\Y
Issuing authority: LA,.S G:Z \; i“\"
Document #: 5: igl - S l - g\!p ig. §
Expiration Date (if any):
Document #:

Expiration Date (if ary):

CERTIFICATION - I attest, under penalty of perjury, that I have examined the document(s) presented by the above-named employee, that
the above-listed docushent] pear to be genuine and to relate to the employee named, that the employee began employment on

(month/dmy/vear) L'{ and that to the best of my knowledge the employee is eligible to work in the United States. (State

Tl S -

Wﬂ?}t/d%/year) ]
Section 3. Updating )
A. New Name (if applicable) B. Date of Rehire fmonth/day/year) (if applicable)

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

Document Title: Document #: Expiration Date (if any):

1 attest, under penalty of perjury, that te the best of my knowledge, this empleyee is eligible to work in the United States, and if the employee presented
docnment(s), the decument(s) 1 have examined appear to be genuine and to refate to the individual,

Signature of Employer or Authorized Representative Date (month/daytyear)

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






SENSITIVE BUT UNCLASSIFIED

Page 1 of |

Department of Homeland Security
E-Verify

Report Prepared: 06/04/2008
Page: 1 of 1

Case Verification Number: 2008156102522FR

Initial Verification:

Last Name: Padillamerced First Name: (armen

Middle Initial: Maiden Name:

Social Security Number: 581-81-0360 Date of Birth: 08/06/1974

Hire Date; 06/04/2008 Citizenship Status: Citizen or National of the United States
Alien Number: i-24 Number:

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

Initiated By: KTHOS064

Initial Verification Results:

Initiated On: 06/04/2008

Initial Eligibility:

SSA Referral:

EMPLOYMENT AUTHORIZED

Referral By:

Verification Response:

Referral Date:

Eligibility:

SSA Resubmittal:

Respanse Date:

Last Name:

Middle Initial:

Social Security Number:
Initiated By:

Resubmittal Verification Results:

First Name:
Maiden Name:
Date of Birth:
Initiated On:

Eligibility:

Additional Verification:

Comments:
[nitiated By:

Verification Response:

Initiated On:

Eligibility: Response Date:
DHS Referral:
Referral By: Referral Date:

DHS Referral Results:

Eligibitity:

Case Resolution:

Response Date:

Resolve Option: Resolved Authorized
Resolved By: KTHO9G64

Resolved On: 06/04/2008

https://www.vis-dhs.com/WebBp/BpCaseDetailsLetter.aspx?CaseVerNum=2008156102522...

SENSITIVE BUT UNCLASSIFIED

6/4/2008



lNFORMACION PARA NOT!FICACION EN CASO DE
EMERGENCIA
D_E- EMPLOYER SOLUTIONS STAFFING GROUP

Su Nombre:

Direccion: 2[@ S T4 st fipt BT

Teléfono de la casa:

o3  3R3 4y 34

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

1. Nombre: mﬂ?} @W\}cﬁ 217 £7 onFele &

Teléfono (trabajo): 5p2 . 320 - /7. 37

Teléfono (casa):

2. Nombre: __/1 e Koy =
Teléfono (trabajo): |

Teléfono (casa): = O - S350 - G- 53.

Informacién adicional que usted quiere que Employer Solutaons Staffmg Group y
nuestros clientes sepan en caso de emergencia:




Employer
Solutions
Staffing
Group LLC

STATEMENT OF CONFIDENTIALITY

This agreement made this__ £/ day of NV : , 2007, between
Employer Solutions Staffing Group LLC, hereinafter referred to 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 shali
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 that may
resuit 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 liguidated 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.

(\Qmﬁ{,m /f%/f’/ﬁ g oy ecd
Employee Signature

Employer %Luﬁoﬁ@o‘{f'éfﬁng Group LLC, Representative




Background Investigation Information Release Form

Please read this form carefully and be aware that by alfowing Employer Solutions Staffing Group
LLC to investigate your background with state and federal agencies, you will be waiving and
refeasing 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 alfl claims from
damages that | may have or that may accrue o me on account of the results of any
aspect of any criminal and driving record background investigation.

I 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.

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

' Last First Middle
Employee Full Social Security # Birthdate
Legal Name
{Printed)

— . 1o 53 81 0Z60| 9 (0%

2 Cosmncs, _ [Uoriy 1| 81 0760/ 8 L

Minnesbta Driver's License Number Date Signed

b <Y -0 §
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Signature




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; (c) my rights under the policy and the consequences if |
exercise certain rights; and (d) that certain events as described in the policy may result
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. I 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,
uring, 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.

(;f:fm 22T ,'0 (’:7:7/:7/6? }WCA/I"g ,//

Individual's Name

(=t~ OF
Date

SIGN THIS VERSION OF CONSENT—SAME AS PAGE 6

10



o Cor’porate Managemeﬁt Gro-up, Inc. |
L APPUGATION FOR EMPLOYRENT }
¥ ' — | | TDATECHL 7R (€
| vame Cocei\g, . Carm N 'f\f\mr‘? 0
| Address A\ S g Mﬂg wcmm;m A, N SGIRY
; Hntix shoct a  sue y
Telephone (511277 - 14 3G Sodial Securdy No. 5%\_ g\_-_ O340
Are you uﬂderageta_% ino if“YES", can you provide proof of your eligitiy o work? ____YES ___ N0
Nemwmwmmedwmﬂmumwstates?ims NO. Proof of eligitliity will be required ¥ tired.
Current Position MMMHe to work overime? ﬂ4ec
| Current Wage ano
TYPE OF SCHOOL ' TANE OF SCHOOL " MAJOR & DEGREE
High Schoot e forine  PurednfRe . cifplEnan,
Coflege ' -
1 Bus. or Trade Schoo!
Professionsl School
op gonvict ofaqhwwhld:isabstm&diyrdatedtoﬂwﬂn&omumdﬁwﬂomdﬂmiobﬁrmd'mm

appiying? - "o 34 5 _ (s Convioion rocon il not necossaily disqually you fom
if yés, explain umber of conviction(s), nature of offense(s leading to conviction{ .howwcelﬂywchoﬁense(s)wasmm
committed, senteme(s)hmse:fmd’type(s)ofrehablgﬁt’m. )

JO YOU HAVEA DRIVERS UCENSE? O Yes JNo

loase st two Emergency Contacts ofher than relatives.
e 00N \Q\Ex&r\mu—c‘y T neme Ve \ﬁ\r\c;ef\ Mo ts
wose Ao (S At BBH s 15\ potlee e A
 Uldhngden AN g w2 =
m@:n:zg%‘m 035G ‘ Telophone (551) 228 - (108

q:’?{_’r’w‘l?ﬂr

- Lu x5l




7 DATE: _(¥1/38 [O0R

.} APPLICANT NAME: [tirvne.n MG e 0 F&d\“f\

(PLEASE PRINT)
.} Are you willing fo consent to a post job offered drug screen? Yes - No Ifno, why?
(CIRCLE)
) Are you willing fo consent to a post job offered health assessment? Yes - No If no, why?
{CIRCLE)
) Can you legally work in this country? ¥es - No If yos, by what means? US Citizen - Resident Alien - Other?
(CIRCLE) (CIRCLE),
} Do you have reliable transportation fo get to work?(¥85 - No  How far will you travel in miles?___ _ Will you need a ride %% - No
‘ (CIRCLE) _ (CIRCLE)
How far away do you five from Suzlon Rofor Corporation? 0-10 1025 2550 50-76 75-100 100+ Miles
- (CIRCLE) ]
Which shiftworks betto with your schedule. gt (Sam-3:30m) r 2nd (3pm-fam)? Will you work any shift? {e3-No
. (CIRCLE) - {CIRCLE
Avre you willing to work a Fixed Rotating Shift (4 days on & 4 days off) including weekends & Holiday? (Y5 - No Overtime7¥ed - No
. {CIRCLE) {CIRCLE)
Is the starling pay of $9 per hour acceptable? @8 -No If no, starting pay desired $_______per hour
(CIRCLE)
Have you ever been conficted of a felony? Yes » if so, when?
(CIRELE),
1ave you ever been terminated from a job? Yes - No If "yes", explain:
_ (CIRCLE)
n average how often are you absent from work per month? Never @ ‘3+times  Reason? £ylaey e o
' (CIRCLE) - .

“* APPLIGANT PLEASE DO NOT WRITE BELOW THIS LINE

the application signed Yes-No . Are both the application and questions above cotnpleted? Yes -No
Was the applicant on time for thelr interview? Yes - No How did the applicant hear about CMG/Suzlon?

PHYSICAL JOB REQUIREMENTS. ASK THE APPLICANT IF THEY CAN PERFORM THE FOLLOWING:
you have full range of motion with your head, neck, & upper body? Yes - No Can you lift & cany up to 50ibs if needed? Yes - No |
1 you work in a kneeling position? Yes - No Can you work in a standing position (on your feet) for a 10 hour shift? Yes - No
you work near fumes & dust for a 10 hour shift? Yes-No  Have you ever wom a respirator? Yes - No Where?

BASIC INTERVIEW QUESTIONS _
w ever worked in a mfg envionment before? Yes-No - If "yes", where? And tell me about your job responsibilities/duties:

rou cutrently working right now? Yes-No  If "yes”, why are ybu looking to leave your employer?
no®, how long have you been looking for employment?

you on layoff subject to recall? Yes - No Where have you had inter?iews or filled out applications at?
8 you available for employment? Do you need to give a 2 week notice with your empioyer? Yes - No
: REFERENCE CHECKS
CMG requires two work relafed reference checks from past employers. Who should we contact?
ind title of reference/company:
nits:
nd title of reference/company:
nis:

NGTES




Lo (V) e Yol Joizei was referred to work at Suzdon Rotor
(Your Name}

Comporationby _Cuvpnponn. Logn <o Jeo /7 an employce of Suzlon Rotor
Corporation,

{(Natmo of etmreat SRC employee)

O 5/08

Date

Employee roferal form must be submitted at the time of application. After the

 applicant’s completion of 90 days as an employoe the referring employee will receive 2
$200 refercal bonus on their next payroll check,

h’-"“’t#ﬂﬁ«'&??h"l , ,-,?ﬁﬁ"\" B o ST %
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PORFAVOR LEYA LAS PREGUNTAS Y PONGALE LAS
RESPUESTAS CORRECTAS:

1. Al prinsipio de su turno de trabajo usted empieza con 200 partes.
Durante el turno usted uso 96 partes. Cuantas partes le sobraron al fin

del dia? 7 .
oY

2, Usted usa 8 partes por hora. Cuantas partes usara despues de 6

horas? %‘ 5}

3. Usted tiene 6 cajas con 20 partes en cada caja. Al fin del dia usted
uso 3 y media cajas de partes. Cuantas partes le sobran a uvsted?

Db 5o Garle

4. Al prinsipio de su turno de trabajo usted empieza con 150 partes.
Durante. el turno usted uso 86 partes. Cuantas partes le sobraron al fin

del dia? Raprevdn L % \Fc@’ JSes

5. Usted usa 12 partes por hora. Cuantas partes usara despues de 5

horas? é d

6. Usted tiene 4 cajas con 20 partes en cada caja. Al fin del dia usted
uso 2 y media cajas de partés. Cuantas partes le sobran a usted?



