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ESG New Hire Application
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<. i G
EMPLOYEE INFORMATION SHEET

STRICTLY CONFIDENTIAL

LAST NAME: /7 _é@//t JUBLEE  Cerez o oo’y [ D0 e
Apellido Nombre -

FIRST NAME: - /¢, Vi MIDDLE INITIAL: 7

Primero Nombre Segunda Inicial -
ADDRESS: /Y 47 ~/a77x S/

Direccion

CITY: //f/r‘)n/ /é & 6:.//034 STATE: fz7. L7  ZIP;

Ciudad Estado . Zona Postal
HOME PHONE #: f S ?) 2)/2 /3 ;CELL PHONE #:

Teléfono Celular teléfono

DATE OF BIRTH: é/ /) ?/ 5/

Fecha de Nacimiento

SOCIAL SECURITY NUMBER: S/ $5 <2 54

Numero de Seguro Social

GENDER: FEMALE & MALE MARITAL STATUS: MARRIED _“K SINGLE
Género Mujer Masculino  Estado Civil Casado Soltero

ETHNIC ID: (WHITE, BLACK,ASIAN, INDIAN)
origen éinia

EMERGENCY CONTACT INFORMATION
INFORMACION DE CONTACTO DE EMERGENCIA

NAME_@ /"/i?a/’/(?f ‘Zaﬁnrff

Nombre

PHONE#{%’@ 2] 3 Y2273

Teléfono

T R R TS P
FOR CMG USE ONLY: - ,
HIRE DATE: ag {[ O£E START DATE: Q/l lz C’K’

TERM DATE: SALARY (Mourlyy: _ ) (Y. (0 (D

SHIFT: 1-DAY - 2-NIGHT 3-OVERNIGHT

1-DAY BUSSER @
' EMPLOYMENT STATUS

DEPARTMENT: -
SUPERVISOR: Agency Referral CMG Recruit _\;/
BADGE #: CMG Rollover Date:

PRIMARY LANGUAGE:

Client Rollover Date:

WORKERS COMP CODE:




Employer
Solutions

| Staffing = P TE N , Bivd, Suite 635
P ?.1.(‘.' . SOI’C’tUd 7300 Metro Blvd, Suite 635
: | ¢ : S : -Edina, MN 55439 ' :
: : TEE 952.835.1288

Informacioén personal— -

Apellido (cxz7 éé z ' 7 dex Bz | Primer nomb_re_ﬁ/,—’/éz_
Segundo nombre. 77//5//;/,4 E__ | :
D:recc;on (ntimero de casa y calle). /4" #r? /‘ M 7@}/ (.r/
Cundad!estadoicodlgo postal—

M//er/:é M;?./z;m lag tr.  SE D -z

Tfno. de la casa{ T ;?/) 2 5/3 /? 7% 2 Tno. para recados

Compaiiia/fempleador

Todas las ofertas de em;jleo son condicionales hasta que se muestre evidencia satisfactoria de su identidad y su situacién legal pér_a
trabajar en los EEUU.

¢Esta usted autorlzado Iegalmente para trabajar en los Estados Unidos de América? Z/SI C1NO

Certificacion y autorizacién del solicitante

J

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

Sise me contrata, acepto respetar y seguir las normas y proced;wentos de Employer Solutions Group.

(;/M,/A.@Mé/m ot Crmdilbozeln 2/}/_09

Nombre (en letra de imprenta o a Firma de sohcstante Fécha
maquma)
Una copia o facsimile tendran la misma validez que una firma original.
For ESSG Office Use Only
BH NHW _ -9 ' | wa
Emergency Contact Info Background Reiease Form Backgrbund Results Proqf of Insurance Drug Tests

ESG. ' .
- Rev. 02/05




'_,;Forma W-4(SP)(2008

Propdsito. Llene la Forma W-4{SP) para due su

empleador o patronc pueda retenerle. el impuesto
. federal sobre el ingreso correcto desu paga. Debido
& gue su situacién tributaria pudiera cambiar, -usted
Tpudiera querer recalcular su retencion cads afio.

Exencion de la retencion, Si usted esia exento, ligne
soio ias lineas 1, 2, 3, 4 y 7 y firme la lorma pdra
validaria, Su exencidn para el 2007 vence el 16 de
febrero del 2008, Vea la ~Publicacion 505, Tax
Withholding and  Estimated Tax' (Refencion del
impuesto e impuesto estimado), en inglés,

Aviso: Usted no puede reciamar la exencién de la
_retencién si: {a} su ingreso. excede de $85C € incluye
~ mas de-$300 de ingresc no derivado del trabajo {por

ejemplo, intereses y dividendos) v {b} otra persona
puede reclamario a usted como dependiente en su
declaracion de impuestos. -
instrucciones bésicas. Si usted no estd exento, lliene
la Hoja de Trabajo para Descuentos Personales, mas
abajo. Las hofas de trabajo en la pagina 2 gjustan sus
descuentos de la retencion basados en las deduccicnes
detslladas, clertos créditos, ajustes ai
situaciones . de dos asalariados/dos empleos. Llene
todas las hojas de trabajo que le'apliquen. Sin embargo,
usted pudiera reclamar mencs (o cerc) descuentos.

ingreso - o

Ca' za de famuiia. Por lo ‘general, usted puede
‘réclamar ¢l estado de cabeza de familia para efectos
de‘la deciaracnon de impuesto s6i0 st no estd casado

"y paga:mas del 50% de los costos de mantener el -
. hogar para usted y para su(s} dependlente[s) u otros

individuos ‘calificados.

Créditos tnbutanos. Usted puede tomar en cuenta
créditos tibutarios previstos al calcular su nGmerd.
permisible de descuentos de la retencién. Los créditos

por gaStos del culdado dz hijos o de dependientes y*"

el crédito tributaric por hijos pueden ser reclamados

“usando la Hoja de Trabajo. para Descuentos

Personales, abajo. Vea ia Publicacion 919, How Do |
Adjust My Tax Withholding? (;Cémo Ajusto la

. Retencion de mi Impuesto?), en inglés, para obtener
- informacién sobre 1a conversion de sus otros créditos

a-descuentos de la retencidn,

Ingreso que no proviene de sueldos o salarios. Si
usted tiéne una suma cuantiosa de ingreso-que no
proviene de sueidos o salarios, fal como.de intereses
o dividendos, considere hacer pagos de impuesto
estimado usando la Forma 1040-ES, Estimated Tax -
for individuals (Impuaste Estimado para Indivigucs),

" en inglés. De lo. contraric, usted pudiera deber- -

impuesto adicional.’ Si recibit ingrese por concepto”
de pensic’m o anualidad, vea la Pubiicacion 919 para
saber si usted tiene que ajustar su lmpuesto re’{enldo
en la Forma W-4(SP).

Dos asa!arladusldos empleos. Si -usted tiene un
conytge qua trabaja o si tiene méas de un’ “emplen, .

-calcule ef niimero total deexenciones af clal usted ..

tiene derechy de reéclamar -en todos 168 empleos .

~ usanda la hoja de irabajo de solo una Ferma W-4{SP).

Su retencidn usualmenie serd la mas prec:lsa cuando
tedos fos descuentos son reclarmados en.la Faorma--

_W-4[SP) para’el empleo que’ paga. mas y ' cero
~descuentos son reclamados en jos olros empleos.”

Extranjero no residente. Siusted es un extranjers no.
residente, vea .las Insfructions for Form 8233
{Instruccicnes: para la Forma 8233), disponibles en
ingiés, antes de flenar esta Forma W-4(SP).

Revisé su retencién. Después de que su Forma.
W-4{SP) entre en vigencia, use la Publicacidn 919, én -

.. inglés, para saber cdmo la cantidad en délares que a
. usted se'le esta siendo retenida se compara con la

cantidad total de impuestes prevista para e} 2007. Vea
ia- Pubficacién 912, especialments si sus ihgrescs
exceden de $130,000 {So!tero) o de $180,000.

N {Casado}

Hoja de Trabajo para Descuentos Persoriales_(Guérdela_par_a su archival) .. o S

“A_ Anote "1™ para usted mismo si nadie mas le-puede reclamar como dependlente e
e Usted es sollero y tiene sdlo un emples; o ’

B Anotg 1" si

$1,000 & menos.

e Usted es casado -tiene solo un empleo y su cényuge no trabaja; o ' .
e Sus sueidos’© salanos de un segundo empleo ¢ los de su conyuge (o el 1otal de los dos) son de

¢ Anote “17 para su conyuge. Pero, usted puede escoger anotar "-0-" si es casado y tiene un conyuge que trabaja o si tiene mas de-un empleo
;[Anptando "-0-° pudiera ayudar!e a evitarque le retengan una cantidad de impuesto demasiado baja.) .

E —*Anote “1" si usted presentara ccmo cabeza de familia en su daclaracion de impuestos (vea las condiciones bajo Cabeza de familia, arribaj |

C
"Anote el nimero de dependlentes {gue no sean su cényuge o usted m;srnu) que usted reclamard en su declaracmn de Impuestos oL D
E
F

Anote 1" 5| usted tiene por lo menos $1 500 en gastos del cuidado de hijos o dependlentes por las cuales usted plensa reclamar un crédito-

"(Awsc:' No mcluya pages de pension para huos menares, Vea la Pub. 503, Child and Dependent Care Expenses {Gastos de cmdado de huos )

menores y dependientes), en inglés, para mas detalles.)

G Crédito tributario por hijos (incluyendo el crédita tributaric: adicional por hijos). Vea la Pub, 972, Child Tax Credit, (Credlio Tributario por Hijos), &n mgles,

" para mayor informacién.

* Si su ingreso total serda menor de 357,000 {385,000 sies casado), anole “2” para cada hijo(a) elegible, .
* Si su ingreso iotal serd de entre 57, 000y $84 000 (385,000 y $119,000 si es casado), anote *1" para cada hijo eleglble més “1” adicional si

usted tiene cuatro o més huos elegibles . . .

H  Sume las linéas desde la A hasta la G, inclusive, y anote el total aqui {AWSO' Esto pudiera ser dls‘zmto del nimerc de exenciones gue usted

reclame en su declaracién de |mpuestas) ..

F'ara que sea lo
mas exacto po-
-sible, complete
todas las hojas
de trabajo que

 correspondan. : cantidad de |a linsa H."

s Siusted pienss detallar sus deduccrones o reclamar ajustas a su mgreso ¥ desea redumr su |mpuesto retenido, vea ia Ho;a de
Trabajo para Deducciones y Ajustes en la pagina 2.
o' Si usted tiene més de un empleo o es casado y tanto usted coma su cényuge trabajan y sus remuneraciones comhlnadas de
:+* todos los emplecs exceden de $35,000 (§25,000 si es casado), vea la Ho;a de Trabajo para Dos AsalarladosiDos Empleos en la™"
pagina 2 a fin de evitar la retencidn insuficiente de 1os impuestos..
e .. Si ninguna de ias condlcmnes de arriba !e corresponde, detengase aqui y ancle-en ialinea 5 de la Forma W 4(SP), mas aba|o Ia

o W= 4(3[!) Certiflcado de Exencion de la Retencmn del Emp!eado

» Su da!echcl a raclamar un clam:l nmero de dascientos o a declararsa exanto de la retencion da fmpuestos esta
aujeio a examen por el JAS. Su empleador o patrono guizas debiera envlar una ccpia de estyg forma al IRS.

Departmcnt of the Treasury
internal Revenue Service

“Corte aqui y- EHWEQUG su Forma W‘4i$|’) asu Emp!eador. Guarde ia pal‘te de arriba en sus archwos .

-1  Escrbaa méquuna 0 80 letra de imprenia su primef rotmbre &

inigial tei segundo _,,é /}}

Apellido

(" dﬁﬁﬁ/r o 77;’4?;4/

2 Su nimero de seguro e

|sg/ 35%" mea,--

Direccion (ndmero de casa y ca ie o ruta nJraI)

19Y7 cla Py < A

3 I:| Softerc %d{: O Casado, péro retlens con la tasa mayor de Soiiero

Nofa: Si es casado, pero esta lagalmente separado, o si su conyuge s U
axtranjero no. resldente marque el encasﬁlado para Soltero

Ciudad o pueblo éstado” y codigo postal (ZIP}

4 Sisu apelltdn’ 25 distinto af que apatece en su tarjetal dé segurb sacial, mar'qu'.lé. :
‘este encasﬂlado Debe Hamar al 1-800 772 1213 para una nu?? tar;eia. } D ;

-5 Numern tetal de exenclones que reclama usted (de ld finea H amba 0 de la hoja de trabajo que apizca en la pagma 2) 56’
6 . Cantidad adlcxonai si hay aljguna, que usied qulere gue le retengan de su cheque cre pago . I 6
-7 Yo reclame Iz exencion de 1a retencitn para el 2007 y certlf ico que. cump o con ambas. de fas sxgmentes condlmones para Ia exencion; .

+ El afio pasado tuve derecho a un reembolse de todos ios lmpueslos federales sabre el ingrese retenidos porque yo 1o Tenia nlnguna obllgamon tnbmana y
* Este afio yo tengo prevista un raembolso de tedos fos impuestos federales sobre al i mgreso retenidos porque tengo previste 8l no tenier una obligacién tibutara.

Si usted cumple con ambas conmmones escriba “Exempt” (Exento) aqu Lo '-.- .

e S ER

- Bajo pena de peruria, yo declaro que he examinado este certiiicado y que a mi mejor saber y entender, es verdadero, comrecto y completa

/ %;'//f{&,

Firma del empleado
{La forma no es vdlida a menos que usted Ia fn'ne} >

(D B>

'--ﬁ///a 5’

Fecha »

8 ombre y dirgccion del ernpleador o parmno [Empfeadur o pal:ono bene tas Emeas 8y 1I3 snIo s envia este certifi cado al IRS)

-

g, Cadige de nﬁc;nd
B (qpcaonal) ;

10 Numero de |<ﬁen11f' icacion del ern eadcr
G patrono (E.'N} .

Para el Aviso sobre a Ley de Confidencialidad de Informacién y de Reduccion de Tramites, vea la pdgind 2. Cat. No. 38923

Forma W-4{SP} {z007) -




LISTAS DE DOCUMENTOS ACEPTABLES

LISTAA. -LISTAB LISTA C
Documentos que Establecen Documentos que Establecen Documentos que Establecen .
Ambas 1a Identidad y Eligibilidad la identidad ) fa Elegibilidad para el
Para Trabajar o - Y Empleo
I. Pasaporte Estadounidense {vigente - 1. Licencia de conducir o Tarjeta de 1. Tarjeta de Seguro Social de los Estados
o vencido) : Identificacién (ID) emitida por el estado Unidos emitida por la Administracion -
o territorio de los-Estados Unidos si de Seguro Social {con excepcidn de una
- contienen fotografia o el nombre, fecha de tarjeta que indique gue no se encuenlra
nacimiento, género. altura. color de ¢jos apto(a) para trabajar)
y direccion
2. Tarjeta de Residencia Permanente o 2. Tarjeta de ldentificacién (ID) emitida 2. Partida de nacimiento en el extranjero
" Tarjeta de Registro de Exiraﬂjeros : por agencias o entidades del gobierno : emitida por ei Departamento de Estado-
{Formuiario I-551) federal, estatal o local o si contiene una (Formulario FS-545 o Formulario
fotografia o informacidn tal como el DS-1350)

nombre, fecha de nacimiento, sexo,
estatura, color de ojos y direccidn

3. Pasaporie extranjero vigente ¢on un .3, ldentificacion estudiantil con fotografia 3. Una copia original o certificada de la -
timbre temporal 1-351 ' partida de nacimiento emitida por el -

’ estado, condade, autoridad municipal ¢

territorio de los Estados Unides con selio

oficial

4. Tarjeta de Autorizacion de Empleo 4. Tarjeta de registro de votante 4. Documento tribal de Nativo-Americano

;’_‘fggt‘;_cgggf?fgg;falfg;’gg;’lar'o 5. Tarjeta Militar de los Estados Unidoso | 5. Tarjeta de Identificacién de Ciudadano(a) |
: ’ ’ ] tarjeta del servicio militar Estadounidense {Farmularic 1-197)
3. Pasaporte extranjero vigenie con 6. Tarjeta _Mi]itar de tdentificacion de 6. Tarjeta emitida para el uso de Ciudadano
Registro de Entrada y Salida Vigente, dependientes . .Residente en los Estados Unidos
- Formulario 1-94, “B’Vél’ld()_ el mismo 7. Tarjeta de Marino Mercante de la Guardia (Formulario I-179)
nombre que figura en el pasaporte y . Costera Estadounidense
conteniendo una certiticacion del estado — - - ‘ _ :
no inmigrante del extranjéra, si ese 8. Documento tribal de Nativo-Americano 7. Autorizacién de Empléo vigente emitida’ -
estado autoriza 2 el extranjero a trabajar — por DHS (que no sea una de las
9. Licencia de condicir emitida por el . de la lista A)

para el empleador - !
gobierno canadiense

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

£0. Expediente académico o tarjeta de
calificaciones :

11. Informe médico, de clinica u hospital

12. Registro c_le guaderia

En la parte 8 del Manual para Emplea(_ior_eS (M-274) encontrara ejemplos de muchos de estos docuientos.

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




OMB No. 1615-0047; Expires 06/30/08 -
-Department of Homeland Security _ - Form I.".9, Em ployment
U.S. Citizenship and mmigration Services : Eligibility Verification

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

ANTl DISCRIMINATION NOTICE: Itis lllegal to discriminate 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 I."Employee lnformat:on and Verification. To be completed and signed by employee at the time employment begins.
Pnnt Name: Last . First Middle Initial Maiden Name

& JR e O

kA

Address (Street Name and Number) . : Apt. # Date of Birth ¢month/day/vear)
2 _clefdy  S.L 4-13-%)
lty State Zip Code Social Security #

se/oz | 55 D5 7606

| attest, under penalty of perjury, that ? am (check ane of the fotlowing):

_I am eware that federal law provides for |X'A citizen or national of the United States
imprisonment and/or fines for false statements or [ A tawful permanent resident (Alien #) A
use of false documents in connection with the [ ] An alien authorized to work until

completion of this form,

Employee's Signature

(Alien # or Admission #}

Dale (month/dayiyear}

Preparer and/or Tra nslator Certn‘"catlon (T o be comp!e!ea’ ana' srgnen’ if Section | is prepared by a person ofher than the emp.’oyee ) { aitest, under
peralty of perjury, that | have assisted in the completion af this form and that to the best of my knowledge the information is true and correct,

- Preparer's/Franslater's Signature Print Name
P it

Address {Street Nanie and Number, City, State, Zip Code)} Date (month/day/vear)

Sectnon 2. Employer Review and Verification. To be completed and signed by employer. Examine one document from List A OR
gxamine one document {rom 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 : OR : List B AND _ List C

LD Cawe
— UMN. |
!iS’ &C’\\. - SRR

© Pocnment title: -

Issuing authority:

Bocument #:

5

Expiration Date ({fany):

Document #:

~ Expiration Date (if amry):

CERTIFICATION - I attest, under penalty of perjury, that 1 have examined the document(s) presented hy the above-named employee; that
the above-listed ¢ pear to be gerivine and to refate to the employee named, that the employee began employment on

fmonth/dcgz/year) 3 and that to the best of my knowledge the employee is eligible to work in the United States. {State
employment agen{e&eﬂ ay emit the date the employee began employment.)

ized Representative Prigt Nanhe : Ti i _‘ .
/\r 6h\Q ”% r Dm fh/d y/y ) l
a MUSSRT | /cf

Sectlon 3. U pdatmg and Reverificatlon To be completed and sncrned by employer. -
A New Name (i applicable) -1 B. Date of Rehire (month/dayivear} (if apphcab!e)

C It employees previous grant of worL authorization has expired, provide the information below for the document that establishes current employment elmblh%y

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

T attest, under penalty of perjury, that to the best of my knowledge, this employee is eligible to work in the United States, and if the empioyee presented

document(s), the document(s} | have examined appear to be genuine and fo relate to the individual. e
Date fmonth/day/vear)

Slgnature of Emplover or Authonized Representative

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



!DENTIFICAT!ON CARD
NOT A DRIVER'S LICENSE

CHEILA IVONNE CANDELAR!O DUEN
1202 EAST 9TH AV VE :
WORTHINGTON, MN 5618
Da:e of Birth 04-134981
Sex Eyes Class
F BRN
Height  Weight
5-0 126
ISSUED 03-2007

" EXPIRES 04—1 3-2011

F616022427313 ”%ud/ﬂ‘/ﬁﬁ dfﬁ

; B FOR
- THIS NuMEEﬁ HA§B§§N_EE BE‘.SHE

g‘agm {}1}'1”:“.:1 It




Page 1 of 1

SENSITIVE BUT UNCLASSIFIED

Department of Homeland Security Report Prepared: 02/01/2008
E-Verify Page: 10l 1

Case Verification Number: 20080321016421.X

Imitial Verification:

Last Name: Candelarioduen First Name: Cheila
Middle Initial: Maiden Name:

Social Security Number: 581-85-2000 Date of Birth: 04/13/1981
Hire Date: 02/01/2008 Citizenship Status: Citizen or National of the United States
Alien Number: 1-94 Number:

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

Initiated By: SEVA4775 Initiated On: 02/61/2008
Initial Verification Resulis:

Initial Eligibility: EMPLOYMENT AUTHORIZED

SSA Referral:

Referral By: Referral Date:

Verification Response:

Eligibility: Response Date:

SSA Resubmittal:

Last Name: First Name:

Middle Initial: Maiden Name:

Social Security Number: Date of Birth:

Initiated By: Tnitiated On:

Resubmittal Verification Results:

Eligibility:

Additional Verification:

Comments:;

Initisted By: Initiated On:

Verification Response:

Eligibiiity: Response Date:

DHS Referral:

Referral By: Referral Date:

DHES Referral Results:

Eligibility: Response Date:

Case Resolution:

Resolve Option:

Resolved By: Resolved On;

hitps:/fwww.vis-dhs.com/WebBp/BpCaseDetailsLetter,aspx ?Case VerNum=2008032101642....

SENSITIVE BUT UNCLASSIFIED

2/1/2008



INFORMAC!ON PARA NOT!F!CACION EN CASO DE
EMERGENCIA
DE EMPLOYER SOLUTIONS STAFFING GROUP

Su Nombre:

Direccion:

Telefono de la casa:

(SeZ) zyz '/34 z

Persona(s) a C'ontactar en caso de emergencia en el trabajo (en orden de
preferencia): -

1. Nombre: ﬁa,y/og Lo 25 .

Teléfono (t_ra:b_aj_o'): | "
Teléfono (casa): . CS‘G -7/) g ‘4}2 / 3 2 2.

2. Nombre: N e .7?59/”/:7/,—1? e S

Teléfono (trabajo):

Teléfono (casa): C5'§ 7) 3 %7 05 "/,f

Informacmn ad;cmnai que usted quiere que Employer Solutlons Staffing Group ¥
nuestros clientes sepan en caso de emergencia




f-

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 state 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.

| 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 LL.C, 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 Middle
Employee Full Social Security # Birthdate

Legal Name ;
{Printed) :

Date Signed

2.1-0%

Minnesota Driver’s License Number

el Counlilazzd [Pisr

Signature




Emplover

| Solutions

' Staffing

| Group LLC

STATEMENT OF CONFIDENTIALITY

5

-

This agreement made this | day of }ﬂ’ﬂhLLW“V , 2008, between
Employer Solutions Staffing Group LLC, hereinafter refefred 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 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. '

MZA Y r /

Employee Signature

4

Employer Solutions 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. | 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, | 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 alcohot 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.

W o 2 > AL

gz .
ame

Individual's N

Q///@_Q

Date ¢

SIGN THIS VERSION OF CONSENT—SAME AS PAGE 6

10
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11/05/2007 MON 13:08 FAX 5075626800 Suzlon Roter \\% %)&W @001/008
' - B

Corporate Management Group, Inc.
[ Formulario de salicitud de empleo |

Fetcha l/ : /?/“), ) (4

Nombre C){s’@%&f, _l:{/ﬂﬁﬁﬁf/ E Szl Wz Q&L%_ /l\fﬁﬁ/‘

=

Nombra Sagundo nombro Paimer epsiilde $;§me spcllide
. y ] o » T

Domicifio /é?”’iz (:/;?@) (:;f 2.7 , 7 St YA Tﬁ\f ‘
Telefono (§°¢ ?Zf/ s ') ?’, ?‘3 No, do seguro social ﬁ— gz - 2 OS¢ W

Menor de 18 anos? 81 _ /7 NO,SI su contestaciomrTie sf, Puede comprovar elegibilidad para trabajar? S No
Tlene auloorizacion para frabafar el los EE.UUL? 7 S NO, Necesila comprobar su elagibilidad si es contratado/a,

Puesto que solicita Horas Extraordinarias? ﬁ{Si/ CNo

Y sueldo quo espera £ -

Tumo é ggé f@% . ‘

TIPC DE ESCUELA NOMERE DE ESCUELA MAYCR O TITULO
Colegio secundario
Universidad

Escusla de formation empresarial
Q industrial

Escusla Profesional

Ha sido usted alguna vez declarado culpable por un delito que tiene relacion considerablemente con las funcivnes o calificaciones
fjue se refacionan con el puesto que esta solicitando? M No DYes (Tenerantecedents no significa nexesaraments que ls
descafiflquen de aniemano para obtener empleo).

Sl su contestacion fue 51, explique fa cantidad de condenas, |a naturaleza delflos delito/s), naturaleza del {los) delito(sf) que lofa
Ilava a ser condenada, cuanto tiempo hace que cometio tal delito, la sentencia gua se le aplico y el tipo de rehabllitacion

TIENE LICENCIADE CONDUCIR? O Si O No

Por favar escriba dos referencias que no sean familiares,

Nambre _,j 174 $Zaa %@-_ Pexes Nombre 5 e/ /]/;//f/'fﬂ/i? :
Direction /L} [%? f/ﬂ /QX 5:/- /’4,/7/2 Direction i 2 ;;‘)2 f;’f Ll ;;
(e i G Lol i $6/27 2y L iﬁé&’jf)’/ b 47 SEEE
Telefono (¢ 47‘2~ vb.2¢ Telefono (Sc2- 24 7. ﬁ/@ |
MILITAR :

USTED ALGUNA VEZ HA ESTADO EN LAS FUERZAS ARMADAS? g si .:é‘No




11/05/2007. MON 13:08 FAX 5075626300 Suzlon Roter

CMG GUIA DE ENTREVISTA PARA LA CORPORACION DE SUZLON ROTOR

FAYOR DE CONTESTAR LAS SIGUIENTES PREGUNTAS
81 USTED NO ESTA SEGURO DE COMO RESPONDER, DEJE EI ESPACIO STN LLENAR

Y 7 PN Fecha //f’/ 70/0‘?

Nombre de solicitante

1) Esta usled de scuerdo en tomar una prueha de alcohol y/o droga antes de contratar con nuesira crpresa?
Si No Porque no?

Esta usigd de acucrdo en tomar un examen de sadnd antes de conlratar con nuestra empresa?
No Porquc ne?

Pueda rabajar en los BE.UU. legalmente? Explique de que forms? Chudadano- Immigrante Residente-Otro?

Tiene usted transportacion buena? Si No @ tan lgjoz tisne quo viajar en millas?
Y a pecssitar que alguien 1o lleve al itmbajo? Si No

Que tan lejos vive usted do Suzlon Rotor Corporation? 0-10, 10-25, 250, 75-100, 100+ millas

Cral mmo es mejor part sy horario? 1o 53 -3:39pm,

Tucdes tmbajar cualguier mmo? Si___~" No____ Puedes trabajar horas extras? Si No__
Estay de acaerdo ¢on el pago por horn de $9.007 Si No___

Si su respuesta es no, cual o3 ol pago por hora que usted desea?

Alguna vez his sido sentenciado por un delito? 8i____ Cuando?,

Alguone vez lo han despedide de un mabaje? 5i__

5i es quc 51, explique Ia razon
Por lo repular, cuantes voces por mes falta de su trabajo? Nunca Z 1-2 vooey____ 3+ voces

Por cuat razon?

SOLICITANTE: FAVOR DE NO ESCRIBIR ABAJO DE E3TA LINEA

I5 the application signed @—-— Na Are both the application and questions above completed? @ - Mo
Was the applicant on time for their interview? —No How did the applicant hear about CMG/Suzlon
PHYSICAL JOB REQUIREMENTS, ASK THE APPLICANT IF THEY CAN PERFORM THE

FOLLOWING:

Tiens usted movimicnto completo de su cabeza, cuello, y cuerpo §i /~ No

Pucde usted cargar/levantar hasta 50 libras de peso 51 o8 necesario? Singe No

Puede Ud. rabajar en sus rodillas? Si . Puede Ud. trabajfir de pic por 10 horas? S No___
)X No

Puede usted trabajar cerca de vapores Ivo por un mrz? de 10 horas? Si
Alguna vez ha utilizado un respirador? ?«4 Y
Alguna vez ha trsbajado en pa ambicnte de fabricacion? Si }( No

Expliquenos dgnde y cuales oran sus responsabilidades:

i respondio que si, donde?

ML LN oW
Esta usted trabgjando ahora? Si_ X Porque d salme de su rabajo?
Cuanto tiempo lcva cn su busqueda?

Esta usted en un descanso temporarie? (layoff) Si___ No )X_

A donde ha solicitade trabajo or entrevistns? _——

Cuzndo cstara usted disponible para empezar a trabajar? Bl 0
Require usted dos semanas pars avisar sz cmpleo? 5i_ No *_
Daos referencias: Nombre/Titulo: Commentarios:

e3sons




f
i

11/05/2007 MON 13:09 FPAX 5075526300 Suzlon Retor

Z005/006

CMG

Corporate Management Group, Inc.

PRUEBA DE DROGA Y ALCOHOL
REGLAMIENTO Y FORMATO DE CONSENTIMIENTO

CMG csl4 comprometido a mantener un ambiente de trabajo seguro y productivo, en todas las instalaciones
¥ lugares en los cuales asigne asociados y se compromete a protegér toda propicdad copectada con dicho
empleo. Ef acverdo y cooperacién de esta politica v la firma de este formato cs requerido a todas las
persotias como una condicidn de trabajo o para continuar trebajando en CMG.
Es politica de CMG no contratar a ninguna persona que oblenga una prueba positiva por consumo de
cuslquier droga ilegal 6 por el uso de drogas ilegales o una droga controlada, en cualquier cantidad, sin
tener ent cucnta la frecuencia y sin una prescripelon médica. Por lo tanto, y de acuerdo cop Ia ley, asociados
de CMG pueden ser requeridos para que se sometan a una prueba de anti-droga por cualquiera de las
siguicntes razones;

*  Continuacion de trabajo.

*  Por sospecha razonable de un gerente de CMG o cualquier gerente de algiin cliente de CMG.

*  Despues de un accidents (relacionzdo con accidentes de trabajo).

*  Alazar para asegurar consistenciz y continuidad de la politica ( 8! azar para los empleados en

trabajos de seguridad-sensibles)

*  Carta recordativa que prucba durante y después del tratamiento quimico de la dependencia.
Yo comprendo, que de acuerdo con esta politica, puedo ser solicitado para ir a un centro profesional de
prueba de droga y suministrar una muestra de mi orina y/o fiuidos corporales, tgjidos o filsmentos para

andlisis quimicos.

Y6 aoedo, libre y voluntariaments, a este pedido de muestra o muestras de orinay/o fluidos corporales,
tejidos o filamentos, Por cste medio yo concedo a CMG, al cspecialista médico obtener Ias muestras y que
el laboratorio realice los analisis (incluyendo sus empleados, agentes y contratistas) y por cualquicr
responsebilidad que surge del mismo, por el suministro de mi orina y/o fluidos corporales, tefidos o
filamentos, Las decisiones de mi empleo seran basadas en los resultados de ostos analisis.

Yo comprendo, que eualquier persona que rechaza tomar 1a prueba puede ser descalificada para el emplco
con la compafiia, constant¢ con Ia ley del estado. Cualequier porsona que falla en la prueba recibird
oportunidades proporcionadas del tratamiento segén lo indicado dc acnerdo con ley det empleo de
Minnesota. La prueba inicial y 1as prucbas confirmativas para los resultados positivos estéin a expensas de

la companis. El reexaminar estd a mi costo,
Yo comprendo que tengo ef derecho de explicar una prucha positiva ¢ de solicifarla y de pagar una contra-

prueba confitmativa.

He leido el presente reglamento y cl formato de consentimiento ¥ estoy de acuerdo en someterme 2 la
pracba de droga y alcohol como parte de los terminos y condiciones de empleo de CMG.

NOMBREL J104fb. Lot folnrri oo Do OF (letra de molds)

NUMERODESEGUROSOCIAL &2/ . &S ) »peor> .
iy FECHA /) 2> OF

TESTIGO FECHA




11/16/2007 10:33 FAX 15073763630 workforce center

| SUZE.ON ROTO
A ,PLICATION FOR E

“Pemanent Address

A o004/0005

Middle Initial

Bz o Oae Sveet Wytaidn W S0
Telsphone Number ' Message Teleptione Nurmber
(S0)-3R-EB NS
Are you 18 years or older? £ YES CJNO  Social Securty Number San SR . 2000
Position Applying For Date You Can Start '
(i e NOW
Are You CurrentiyEmployed? IFYES, may we contact your:present employer?
YES OO NO XY YESO - NOO
Have you applied to this company before? if YES, where and when?
YESO NO§(
Do you have a High School Diploma or GED? Studies in High School
YESO NON If NO, Highest Grade Completed

Are you a Veteran
YESO NOW From

Te

What type of education, training and work experience did you receive in the military?

INVITATION FOR SELF-IDENTIFICATION
~ Invitation for Seff-identiflcation of H!inorlty, Vietnam Era; Veteran, _
..Disabled Veteran, Other Eligible Veoterah, orPersons. with:a: D:eability

Submlsezon of information is voluntary; refusal to identify will not adversely affect any applicant or employee

This information wili ‘be kept confidential. Please chieck the appropriate hox({es):
SEX: Female ﬁ Male O PERSON WITH DISABILITIES: YESO NOW

(Please communicate any special accomodations required.)

RACE /ETHNIC GROUP

: VETERAN STATUS

O Disabled Veteran a person entltied to a disability at 30 percent or mote mcurred in the fine of duty

ial .factﬁc Islander .01 African Origin gﬂ\Hjspamc o Natwe American indlan orAlaekan Natlve o White ‘

" Other Veteran .on aciive duty 180 days or more and served ina campaign for which. 2 badge ha been

awerded. : - =N

/&




11/16/2007 10:33 FAX 15073763630

workforce center

[Z0005/0005

Employer <4 " h W g E g _ ;Q g Qﬁff% Telephone Number .

Address ' v City, State, ZIP Code\ﬁm Aoy N\M

Job Title ’?N\ \)@'\Y@m Start Date: A 75 700y | SetRaEs Q) 50 0ernour
Department - Last Dae: :S‘d‘rm\ 2000 Last Rate: $ W0 D oey Nue
Supervis . Reasng for Leaving May wg}gontgg{'ﬂﬂg em;ilogrer? B
Wiain Job Duties SRy YESR Moo
Employer Telephone Number - s P
Address Ciy, Stals, ZIF Gode - —
Job Tile Start Date: SeRaes . L
Department Tast Date; Last Rate:$ |
Supervisor "Reason for Leaving May we contact this employer?

Main Job Dufies HEse _Non "
Employer Telophone Number iy

Address City, State, ZIP Code

Job Title St Date: StatRate:§

Depariment Last Dafe: Last Rale: §

Supervisor Reason for Leaving yggze co&a;tth;s ’élﬁpioy;er?'

Main Job Duties

Employer { Telephone Number

Address City, State, ZIP Code - _

Job Tite Start Date: Start Rate: $

Dspartment Last Dale: Last Rate: $

Supervisor Reason for Leaving May we contact $is employer?

Main Job Duties ' 50 Mo

CanteS

W/J..,:/ ‘.é/,:’é?Jﬁ;ﬁ TRl ;’S- "

o ~3 b
$) _wmlhoe LY

I certify that all facts contained in this application
understand that any false statement, omisslon,
for refusal to hire or dismissal, if | have been

statements contained in thls application (a
declsion.

{and accompanying resume) are true and complete to the best of my knowledge. |
or misrepresentaion on this application(and accompanying resume) is sufficient cause
employed, no mafter when discovered by the Company. | authorize investigation of afl
nd accompanying resume, if any) as may be necessary In arriving at an employment

Signature

Date

! {, /?f A 5'?3 Rev. ot




Corporate Managemerit Group, Inc.

l Formulario de solicitud de empleo

| Fotcha |/ ¢/ /2> S
(j/a' //z/:/f;‘);:’f? e I | /7&(. ff‘?/:f}?

Nombre_f,é»/ Tirnpits & ' N e -
Nombre Segundo nombre Primer apeliido Segundo apellido
'>°m'°’l'° /4'( L/Z Z i C'r//,;? JQY gw:, £ ’:ﬂ/wéwx/‘ 7:‘(‘! 7 Lahi
Numera Cistad  Estado &
Telefono (KpY 24/°2. /2. %5’ No. de seguro social E / é ) — giesle

Menor de 18 anos? Si A0, Sl su oontestacaon fue si, Puede comprovar elegibilidad para trabajar? ____ S NO

Tiene autoorizacion para frabajar el los EE.UU.? ra Si ______NO. Necesita comprobar su elegibilidad si es contratadola

Horas Extraordinarias? &S ONo

Puesto que solicita IR o
Y sueldo que espera 2! G i a sy
Turmno 7 s '
TIPO DE ESCUELA NOMBRE DE ESCUELA MAYOR O TITULO
Colegio secundario
Universidad
Escuela de formation empresarial
Q industriat
Escuela Profesional

Ha sido usted alguna vez declarado cuipable por un delifg.que tiene relacion considerablemente con las funciones o calificaciones
que se relacionan con el puesto que esta solicitando? @No 0 Yes (Tener antecedents no significa nexesariamente que le

descalifiquen de antemano para obtener empleo).

Si su contestacion fue Si, expliue la cantidad de condenas, la naturaleza delflos delitofs), naturaleza del (los) delito(s) que lofia
fievo a ser condenada, cuanto tiempo hace que cometio tal defito, la sentencia que se le aplico y el fipo de rehabilitacion

TIENE LICENCIA DE CONDUCIR? 2 Si O No

Por favor escriba dos referencias que no sean familiares.
~ Nombre Q.r; f/v o = (’?;’ﬂc 2 A,

. /-
Nombre ¢ rﬁ'f/}"//-:v_ 5 Ome [ 2

Direction_</. /j—’ l/ 5, ,5 : Direction /;j @LA fr' p ;//0,—/ 7] ]
272 /-;/;/'!,'; ;}?Jc;v:«-‘ ot A7 ST /C Z Ll ,//1, & /"f" x./c:‘f‘ i .»’/w e \";;5/5/?3
Telefono (5;};& e /:’ R o :? & Telefono (S22 24 ' 22 & .
MILITAR '
USTED ALGUNA VEZ HA ES’ ADD EN LAS FUERZAS ARMADAS? Osi 0ORNeo

<7




ES USTED MIEMBRO DE LA GUARDIA NACIONAL? Qasi ﬁ/ No
Fecha en que se éliéto '

Fecha de baja. _

Especialidad

Por favor escriba su experiencia laboral en los ultimos siete anos comenzando con su puesto mas
reciente. Si era trabajador autonomo, secriba el nombre de empresa. Adjunte paginas adicionales si

€5 Necesario.

Experiencia laboral

Numero de telefono (S0 _é; 22 ;f7 - / /?

Nombre de empleadorllfc’ trs 9 ey
7 7

Domicilio : Supervisor __§ )z 42 o
Motiva por el cual dejo el trabajo { sea especifico/a) : ! =
: ‘.D()M =z )f’?gzvﬂv’f?fﬂ. 2 é{ / .

Posisionesteberes: ' ;
. ) . : : - rd P
_ j/w e Wt Ly Dl Ger &7 P T R Ve w2 S
%&’f WD e s S v : /' -
~ Req ] Flin)
AN —

Nombre de empleador Numero de felefono ( )
Domicilio Supervisor
Motivo por el que dejo el trabajo (sea especificola)
Posisianes/Deberes:
Nombre de empleador’ Numero de telefono ( ))
Domicilio Supervisor

Mofivo por el que dejo el trabajo {sea especifico/a)

Posisiones/Deberes:




CMG GUIA DE ENTREVISTA PARA LA CORPORACION DE SUZLON ROTOR

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

Nombre desolicitante (20 2, /g ¢~ 1.4 7 oA b c2::0) Fecha j// 2 Z, /o 7

1) Esta usted de acuerdo en tomar una prueba de alcohol y/o droga antes de contratar con nuestra empresa?
Si___~ No ___ Porqueno?

Esta usted dc acuerdo en fomar un examen de safud antes de contratar con nuesta empresa?
Si_.~ No____ Porqueno?

Puede trabajar en los EE.UU. legalmente? Explxque de que forma? iudadanj Immigrante Residente-Otro?

Ticne usted transportacion bueua'? Si // No____Que tan Igjoz tiene que viajar en millas? S E 2
Va a necesitar que alguien Io lleve al trabago? Si No__ .
Que tan le_ios vive usted de Suz!on Rotor Corporahou? 0-10, 10-25, 25@75-100 100+ ?hs

Cual tumo es mejor para su horario? lo -3: 30pm, 020, 3pm- lan/
Puedes frabajar cualquier mmo? Si ./ No Pueda; trabajar horas extras? Si_/ No

Estas de acnerdo con el pago por hora de $9.007 Si No
Si su respuesta es no, cual es el pago por hora que usted desea? /

i
o

Alguna vez hn sido sentencizdo por un delito? Si Cuando ? No .~

Alguna vez lo han despedido deun trabajo? Si___ No ,-_f

Si es que si, explique 1a razon :
Por lo regular, cuantes veces por mes falta de su trabajo? Nuncs _/_*‘ 1-2 veces 3+ veces

Por cual razon?

SbLICITANTE: FAVOR DE NO ESCRIBIR ABAJO DE ESTA LINEA

Is the apphcanon signed Yes —No Are both the application and questions above completed? Yes - No
Was the applicant on time for their interview? Yes—No How did the applicant hear about CMG/Suzlon

PHYSICAL JOE REQUIREMENTS. ASK THE APPLICANT IF THEY CAN PERFORM THE
FOLLOWING:

Tiene usted movimiento completo de su cabeza, cuello, y cuerpo Si NO

Puede usted cargar/levantar hasta 50 libras de peso si es necesario? Si No )

Puede Ud. trabajar-en sus rodillas? Si_/ No__ Puede Ud. trabajar de pie por = por 10 horas? Si No .

Puede usted trabajar cerca de vapores o polvo por un turno de 10 horas? 51 S No__

Alguna vez ha utilizado un respirador? K

Alguna vez ha trabajado en un ambiente de fabricacion? Si____No ___1_ Sl respondio que si, donde?
. Expliquenos donde y cuales eran sus responsabilidades: .

Esta usted trabajando shora? Si__No_; Porque desea salirse de su trabajo?

Cuanto tiempo lleva en su busqueda? ¢ 2 5L g

Esta usted en un descanso temporario? (layoff) Si ___Ne’_/

A donde ha solicitado trabajo or entrevistas?

Cuando estata usted disponible para empezar a trabajar?_(0Y /1y, Si7.°

Require usted dos semanas para avisar su empleo? Si__ No .~ .

Dos referencias: Nombre/Titulo: Commentarios: > %g» [ Qg 2
Do

= el
i




POR FAVOR LEA ATENTAMENTE

DOCUMENTO DE RENUNCIA
DEL FORMULARIO DE SOLICITUD

Por favor escriba sus iniciales en los espacios que se proporciona abajo como una indicacion que
: usted ha leido y comprendido cada frase.

A cambio de la consideracitn dé mi solicitud de empleo por la CMG, {en lo sucesivo, “la Compafifa”}, estoy
de acuerdo en que:

Ni la aceptacién de esta solicitud ni fa consiguiente entrada en cualquier tipo de relacién de empleo, sea en

- el puesto solicitado ¢ en cualquier otro puesto y sin tener en cuenta los contenidos de los manuales det
empleado, manuales del personal, planes de beneficio, declaraciones de politicas y documentos similares
que puedan surgir de vezen cuando u ofras précticas empresariales, servirdn para crear un confrato de
empleo real o implicado: o para conceder cualquier derecho para permanecer como un empleado de
CMG, o de ofro modo para cambiaf-de cualquier manera la relacidn de emples a voluntad entre la
Compaiiia y elfla abajo 'ﬁrmante._E y esa relacién no se podré cambiarexcepto con un instrumento

- esciito y firmado por el Propietario/Gerente General de la Compaiifa., Tanto elfla abajo fimante como
la compadiia X pueden terminar la relacién de empleo en cualquier momento, sin aviso o razon._ Si soy
contratado/a, entiendo que la Compafiia puede cambiar o modificar unilateralngénte sus beneficios, politicas
y procedimientos y esos cambios pueden incluir [a reduccién de beneficios.

Yo autorizo a la investigacién de todas las declaraciones hechas en esta so!icitud.g Entiendo que ia

distorsion o la omision de los hechos requeridos es suficiente razén para despido en cualquier momento sin
- previo aviso, fg Por {a presente fe concedo autorizacion a la Compaiifa para contactar con las escuelas,

empleadores previos {salvo los indicados), referencias y ofros y descarga la Compafiia de cualquiera
responsabilidad que sea resultado de tal contrato. :

Yo entiendo que, con respeclo al procesamiente 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 ta
informacion que concieme a mi historial de tas de crédito, referencias, mi reputacién en general,
caracteristicas personales y manera de vivir._> _ la Compaiiia me propotcionars toda informacion
adicional que concieme a la naturaleza y alcance de cualquier informe que ha pedido, siguiendo mi solicitud
por esctito, como es requerido por el Fair Credit Reporting Act (ley de informe de crédito justo).

También entiendo que mi empleo con la Compafiia serd de prueba durante noventa (90) dias y eg_cualquier
momento de este periodo de prueba o-a partir de entorices, mi relacién de empleo con la Compaiiia puede

ser terminada por cualquier razén y por cualquier parte.
Fecha: %ﬁ%?

CMG ofrece la igualdad de oportunidades de empleo. Cumplimos con una politica de toma de decisiones
laborales sin discriminacitn contra raza, color, religion, sexo, orientacion sexual, origen nac:onz_a!,
ciudadania, edad o invalidez. 1. aseguramos que fa oportunidad que tenga de conseguir frabajo con CMG

depende solamente de sus cualidades.

Firma de! postulante 2

Gracias por haber rellenado este formulario de solicitud v por su interés en nuestra empresa,




CMG

Corpbrate Management Group, Inc.

: PRUEBA DE DROGA Y ALCOHOL
REGLAMIENTO Y FORMATO DE CONSENT IMIENTO

CMG esti comprometido a mantener un ambiente de trabajo seguro y productivo, en todas las instalaciones
¥ lugares en los cuales asigne asociados y se compromete a protegér toda propiedad conectada con dicho
empleo. El acuerdo y cooperacion 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 contratar a ninguna persona que obtenga una prueba positiva por consumo de
cualquier droga ilegal o por el uso de drogas ilegales-o una droga controlada, en cualquier cantidad, sin
tener en cuenta la frecuencia y sin una preseripeion médica. Por lo tanto, y de acuerdo con la ley, asociados
de CMG pueden ser requeridos para que se sometan a upa prueba de anti-droga por cualqmera de las
siguientes razones:

* Continuacién de trabajo.

* Por sospecha razonable de un 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 qux’mico de la dependencia.
Yo comprendo, que de acuerdo con esta politica, puedo ser solicitado para ir a un centro profesional de
prueba de droga y suministrar una muestra de mi orina y/o fluidos corporales, tejidos o filamentos para

anglisis 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 Iaboratorio realice los andlisis (incluyendo sus empleados, agentes y contratistas) y por cualquier
responsabilidad que surge del mismo, por el suministro de mi orina y/o fiuidos corporales, tejidos o
filamentos. Las decisiones de mi empleo serin basadas en los resultados de estos anélisis.

Yo comprendo, que cualquier persona que rechaza tomar la prueba puede ser descalificada para el empleo
con la compaiiia, constante con la ley del estado. Cua]equier persona que falla en la prueba recibird
oportunidades proporcionadas del tratamiento segin 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 conipafiia. 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 ¢l presente reglamento y el 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 C ﬁ:@ !'.é Gl i Qﬁgj Zﬂ 15;)’ Z et % (letra de molde)
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Employee Referral Form

1

I : was referred to work at Suzion Rotor
(Your Name)
Corporation by an employee of Suzlon Rotor
: ) (Name of current SRC emgiloyes) )
Corporation.
Signature Date

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



~— Interview Questions:

(:}Hgfﬁ? Lome Candolorny  (hen
Personal: What is the minimum hourly wage you will consider? Q~ /O

+. What makes you different from other applicants/femployees? Be specific.
. : : Ve AL

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

l- 8 QQS elfm
2 Q-ifeaima/ N
3¢ 00 agood $O°

. What is your greatest strepgth and weakness?
Greatest strength: €S g b (2-
How does your strength benefit'you as anemployee?

Your weakness: QOC:‘E". WNoon &ﬁ/\ \Wﬁ Slha {/\CLS NS

How can or do you overcome or compensate for your weakness?

. When was the last time you missed work and for what reason? How many times have you missed
ork this past year? y
Ve 1y

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

ere? 3)/)/\6 .

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

. What heavy objects are you required to move or handle in your current/past job? What do these object
eight? For what purpose? What equipment do you use during these tasks? How do these help you?

Bowes of et Tued were Ho 45 bs,

. 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?

LS od- R oindom
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