7301 Ohms Lane, Suite 405
Edina, MN 55439
Teléfono: 952-767-8299

Nuevo Contratar Aplicacién
Informacién personal—

Apellido /7/ Lrndn ¢ J/ 2z uMZ- Primer nombre 1) 05 /S
Segundo nombre / L 24 é)’ 1< /

Direcclén (nimero de casa y calle) (4 /76 7 {23 _ Ja/af ‘\,’(4/ <& apto.
Culdad/estado/cédigo postal—

Tryji /s Ath, P 42978

Tfno. detazasa 7SJ T23/- ¢ 717 Ttno. para recados__ 75 7= 70 5~ 4936
Compaiiia/empleador

Direccién de correo electrénico jUSU eharnin a\[iZCruz@ Ja /)4" ¢ Camn

t

Todas las ofertas de empleo son condicionales hasta que se muestre evidencia satisfactoria de su Identidad y su situacion legal para
trabajar en los EEUU.

¢LEsta usted autorizado legalmente para trabajar en los Estados Unidos de América? {1 S [INO L

Certificacién y autorizaclén del solicitante

Yo certifico que todas las declaraciones hechas en mi solicitud son ciertas y exactas y que no he omitido Informacitn ni he

proporcienado Informacitn falsa o engafiosa. Entiendo que cualquler omisién o tergiversacion tendré como resultado mi descalificacion
para €l empieo o, sl se descubre después de haber empezado a trabajar, mi despido.

8| se me contrata, acepto respetar y segulr las nomas y procedimien ﬁnployer Solutions Group.
@Ar/u/ /%lrﬂuﬂuez Lrte)‘ ar, v / ﬁ f]-OR - D04

Nombm(enletmdeimprentaoa mita’del sofititaite /. Fecha
mégquina) /(

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

For ESSG Office Use Only
DOH NHW 19 8850 w4
Emergency Contactinfo | Background Release Form Background Results Unemployment Letter ESC Application
(I applicable)
For ESSG Client Use
DOH ROP Work Sits Loc. WC Code

ES38G - CMG-Storeroom Pucrto Rico (SF) Rev. 0772013




Formulario W-4(SP) (2013)

1a retencién tiene qua basarsa en los daswentusq

PmpdemdFommlaﬂoW%(SP]mquem
empleador punda retener |a cantidad oorrecta da)

Exanclin de s retencién. Sl estd exento, liens sélo
las linemg 1, 2.8.4y7yﬁrmuelbmudaﬂogﬂnl

Su exencidn para 2013 vencs ¢! 17 deo
hhmdnﬂOM.VuIaR:b.sos.mmnl
nmslmpmm
epauﬂmlnmsudsdmadhdsbnpuesms uatadna
pueda reclamar la exencién de la retancién si

reclamd y no una cantidad
y pusdew flan
Cabaxa ¢ dohmﬂh. Porio

goneral, puede

ustedy su(s) dapen u atros
mid &M&’Vuhﬁbsm en inglés.
Créditos bibutarioa. Cuando calcule su nimero
isible de dela pueds tomar
&n cuanta créditos tributarios oa. Los
abdnnsqugacld li}o:odo

créidito trib
ser rwlunl.dm usando la Ho]n do'?mbdo -

adon

éé‘ajmm damés, Vea la Pub.
mnnimnomldum. a6 axtranforo no
residente, vea Notice 1362, Form W-4
lnstmcﬂomfnrﬁhmuﬁml mmma, i

mﬁmmmﬂdm),mhglﬁ,mmwgm

F'ub aste formulario.
mmmmodmda&m.hduymmaamue 505, para obtener k sobra la yeals ds  Revive tencidn su Formuario
ireso o dertiados du rabalo por dempl, mmmmmmhm w.qﬂ': i o vigcie Vot Pt 509, o0

y tng p i tiene una como se compara la cantidad que se
Wmms‘m“ﬁmh’m""ﬂ' mcumdemgrmquunnmovmmdu fetfene con s caticiad toa do l"!’“m"ﬂ"""mP'l
de Trabajo para Desouentos satarios, tales coma interesss o dividendos, considers 2013, Vea la Pub, 303, especialmants sl 5us ngresos
wmlnuadﬂn mhdudelmhaiodmwumm hacer de " ol F fen de $130,000 (Softerc) o de $180,000 (Casado).
3 més sus desclucrtun da la slancion basada en las m&"ﬁm De fo contrario, podria Acontacimiantos futuroa. Toda informacién sobro
m""’“"*’""““““’ mwwm’;"“"" sl Ingresoe por conoepto mmnuw\uqmmwmmww-am
gresos o para casos 0 personas de pensidn o anualidad, vea Is Pub, 505 para saber st aspuds
x"“""ﬂ"'"‘””ﬁ"'m::m‘"‘“"“‘"h tiena qus ajustar su retencién en el Formario W-4(SP) o snnnmhhaynddomludn)uimmdnm
mencs sartos (o ). Para salarios i W-4P, eningiéa. Wiew.Jrz govhvd.

Hoja de Trabajo para Descusntos Personsles (Guardar en sus archivos).

e
sEsc 2 56/0 un
-sumudoomubdomsemmdv

Anote “1° sk { cényuge no trab;

anotar -0~ pusda ayudario a avitar qus le gan una

Ambﬂ'pmmbdmhnodnndhmhlopuedemdanwmodmm.

ounﬂwosldowa&ny\m(odmmdambos)uﬂjm }
Arm1'pmwea|yuu.m pueds optar par anatar *-0-" uumﬂoyﬁmsmcﬁnwgequﬂmwnodmmmmmw(a
de baja)

Anoteelmlmeudedcpandm(quummnwwnywanmmdmlﬂm)quo
E Anote “1* gl L] da

4 an su de i

eumoubmdofwnﬂla(vmlumdldonasbdo&bmdomnﬂh,mmg)

F Anate *1" si lans por lo manas $1,900 en gastos de culdado de hijos o depandientss por los cualas plensa raclamar un crédito .

mms':‘;mmu). 8n hgt;m mmm

Ves la Pub. 503, Chiid andt Dependent Cana Expanaas (Gastos del cuidado da hljan

Mmoo

Q Crédito tributario por hijos (incl do el crédito tributario adicional por hijos), Vea la Pub. 872, Child Tax Credit (Crédito tributario por hijos), en Ingléa,
para mayor
® Sl sus iny totales d 000 ,000 sl angte “2° it “1"sl
m:osm qu‘ M&Tm;?s. ﬁum“ﬁ: m;qupmudahﬂoqusmmlnsmu!a o8; entonces menos tisne
sus ingraecs totates serin entre $65,000 y $84,000 ($85,000 y $118,000) si es casado), anote “1" para cada hijo querainalosrequisitoa . . &
H SurnulnllneukaG.hcludvo.yamhdlotalammeEunmmwdmuddmodawmqueundmmm
declaracléndeimpuestos) . . . . . i . . H
Paraquessalo .&mw'wy‘NuMmho' l]\mu-m yduumduchwmmmu\ldn,vnlamjnaw
mds exacts glﬂ:nﬂImylhn-mud. aagsado y usted v-hqg:.yumnumdmu todoa loa
todas las emplacs excaden de $40,000 10.0wdumado).vaalum¥ad-1‘nbdopm o Miitiples nnlnptgltuz
de trabalo quo le S i o s e e aqul y anote an 1 tinea & del Formulario W-4(SP), a )
. an ; h 8
conmsapandan. cantidad de la linea N, v b y
Bepare aquly F W-4{8F) a su Guarde s parte de anfbs en sus archivos.
No. 1545-0074
romice W-4(SP)  Certificado de Exencién de Retenciones del Empleado | °°"
Departmant of the Treamay » Bu deracha & reclemer clerto ndmara da d axento dela v bhvu-h--ﬂ 2@13
Intema) Reverxie Service m-mmwrdmn-mmmu d erviar uns copla de eliRR
1 sunwmu_-hiddddmdo A‘W | imero de Seguro Social
Josue Lr*"mnue& Cruz 563-75-5 8%

Direccién (nimere de casa y calle o ruts rural)

PO _er Zoees

Sgsmem O Cmado EI Casado, pero retiane con 12 tass mayor de Soltero

Nots: §! es casado,

o s su

extranjero no veddaﬂe. mm d recuadro *Soltero®.

Gludu!up\mun.mdoycﬂdl F) . -
San . Jgan. Z2 po9Rd

48
mmb&-mdi-ﬂ-ﬂw

st tarjetn de Soguro Soctal, memue

»0

5 thﬁ'éaumquusvﬂdmn(dﬂlllfmlﬂ.miba.odnlahoiadslﬁbaioquelacmmpmdaanlapéainaz. ..

8 Cantided adicional, 6! la hay, que desea que ss Ia retenga da cada cheque de pago
7 dala pam 2013 y certifico que cumplo con ambas

-Emmndomdwdmnmmbdndnhdnhshmmu&ndhvmm-ﬂdwmnumdﬂlgndhhhhhdumy

5l réb]

6 O

© Esta fio tengo previsto in reambolso da todes loa impuestns fadareles sobr los ingresoa retenidos porque tengo previstn no tener una obiigacidn trituteria.
Slmrpiaeonwnhu escriba “Exampt” Exento)aqul . . . e iiie v T BFeaFo
g&ddmmmmmym leal seber y verfdico, comeclo y
-
Y~ (Eltskmml w0 es v‘ndonmquumdloﬁm) > ¥ £ - Focha >
® Nombrey [ Liana las al IAS5). @ Cddigo de oficina] 10 ds n patronal
I {cpeionai) (=)
Pors sl Avico sobre ks Lay de o= ¥ tu ey do de Trisnitos, ves ta pAging 2. Cat. No. 38823 Formuiate W-4(8P) @ois



S
Verificacion de Elegibilidad de Empleo Foraaos

Departamento de Seguridad Nacional OMB N.° 1615-0047
Servicio de Ciudadania e Inmigraci6n de Estados Unidos Vencimiento 31/03/2016

» COMIENCE AQUL. Lea las Instrucei judad: antes de completar aste formulario. Las instrucclones deben estar
disponibles mientras completa aste formulario.

NOTIFICACION CONTRA LA DISCRIMINACION: Se considera llegal discriminar a cualquier individuo autorizado a trabajar. Los
empleadores NO PUEDEN espacificar qué documentos aceptarén de parte de un empieado. Negarse a contratar a un Individuo debldo
a que la documentacién presentada tiene una fecha de vencimiento futura también podrfa constitulr un acto discriminatorio llegal.

Seccién 1. Informaclén y declaracién del empleado (Los empleados daben completar y firmar fa Seccitn 1 del
Farmulario 1-9 a més tardar el primer dia de empleo, pero no antes de aceptar una oferta de trabajo).

Apallido (Nombre di illa) Nmb_t:LNombra de pila) Inicial del d I Otros bres.en uso (si b 1}
/i::rMn ez Cryz S UL (5 NS

Dimct_iﬂn (NomblaAds ’.? calla y nimero) N.* de apt. Ciudad o pueblo EsEsdo Cédigo postal
PO Aot 30¢65 San Juan p’/f: 00929

Fecha de nacimlentofmm/fd/agaa) | Numero do Seguro Social de los EE. UU. | Direcdltn da correo electrénico |NGmero de teléfong. . ETAT) 7, 7
2-25-197q | EBADIAEBYY |owehermnckziru @ 7577

Soy consciente de que ia ley federal Inpone multas o encarcelamiento por declaraciones hls'a: o—;I u‘;o dardocumenbs

falsos al completar este formulario.

Declaro, bajo pena de parjurio, que soy (marque uno de los sigulentes):
E Cludadano de los Estados Unidos

[[J Nacional no ciudadano de los Estados Unidos (consuite fas instrucclones)
{1 Residente permanente legal (NUmero de Registro de Extranjero/Numero USCIS):
E] Un extranjero autorizado a trabajar hasta (facha de vencimlento, si corresponde, mm/dd/aaga) Algunos extranjeros
pueden escribir *°N/D" en este campo. (consuite las instrucciones)
Para ios Ik storizados a trabajar, prop st Ni do Reglstro de Extranjera/Ndmero USCIS O el Ntumero de Admisién en el Formulario 1-64:
1. Nimero de Registro de Extranjero/Niimero USCIS :
Cédigo de barras 3-D
o No escriha en este aspacio
2. Nimero de Admision en el Formulario [-94 :
Sl obtuvo su numero de admision de la CBP en conexién con su llegada a los Estados
Unidos, Incluya lo sigulente:
Ndmero de pasaporte extranjera;
Pals de emislon: Y
Algunos extranjeros m;aden sescrible "N/D* N de Pasaporte Extranjaro y Pals de Emisién. (consulte las instrucciones)
. y/8 .
Fima del empleado: Y 4& Y /‘ 2 Fecha (mmé#fd/asas):
I =T
Certificado del 3 o traductor (Debe /e ¥ slia 1 fue realizads por una p que no saa el empleado).

Declaro, bajo pena de perjurio, que brindé asistancia para completar esta formulario y que a mi mejor saber y entender la
Informaclén es verdadera y correcta.

Firma del asesor o traductor:

Fecha (mm/dd/aaaa):
Apeilido (Nombre de familia) Nombre (Nombre de plla)
Direccén (Nombre de la cslfe y ni )] Ciudad o pueblo Estado Cédigo postal
@ El empleador completa la siguiente pagina @
Formulario 1-9 03/08/13 N

(For use in Puerto Rico only)



@ Employer Completes This Page @

Section 2. Employer or Authorized Representative Review and Verificatlon

(Employers or their authorized representative must complete and sfgn Secu'on 2 within 3 business days of the employee's first day of employ You

must physically examine one document from List A OR ’ fon of one d t from List B and one document from List C as listed on

lha 'Usts of Accnptabls Dowmenrs' on the next page of this fnrm. For each document you review, record the following informatfon: document titfe,

g 5 and expiration date, if any.)
Employee Last Name, First Name and Middle Initlal from Section 1: J
ListA OR List8 AND ListC
Identity and Employment Authorization Identity Employment Authorization
ment Title: JDocument Title: Document Title:
[issu g Issuing Authority: Issuing Authority:
ment Number: Document Number: Document Number:
PRE 1001420
glelﬁon ate ﬂfianﬂ(m"\'/ddoyyy): Expiration Date (if any){mm/dd/yyyy): Expiration Dete (if any)(mm/ddfyyyy):

Document Title:

lesuing Authority:

Document Number:
[Expiration Dete {If any){mm/diyyyy)-

3-D Barcode

Document Title: Do Not Write In This Space
Issuing Authority:

Document Number:

Expiration Date (if any}(mm/dd/yyyy):
Certification

| attest, under penalty of perjury, that (1) | have examined the document(s) presentad by the above-named employes, (2) the

above-listed document(s) appear to be genuine and to relate to the employee namad, and (3) to the best of my knowledge the
employee is authorized to work in the United States.

The employee’s first day of employment (; Q) % \q (See instructions for exemptions.)
Si of Employer or Authorized Rjpresentative Date (mmvddiryyy) Tite of Employer or Authorized Reprasentative
ay DAY A Mac.
Name (Family Name) — Ft ma (Given Name) Employer's Business or Ol@lzaﬂnn Name
&‘6\ < "AC EMPLOYER SOLUTIONS STAFFING GROUF LLC
Employer's Business or Organization Address (Strest Number and Name) | City or Town State Zip Code
7301 OHMS LANE.  SUITE 405 EDINA MN 55439

Section 3. Reverification and Rehlres (To be compietad end signed by employer or authorized reprasentative.)

A. New Name (if applicable) Last Name (Family Neme) First Name (Given Name) Middle Initial |B. Dats of Rehire (¥ appiicable) (mmvddyyyy):

C. Hfempl previous grant of employ authorization has expired, provide the Inf for the d from List A or List C the empioyee
pmmmmuhmwnwwmmamhmﬂon in the space provided beiow.

Document Title: Document Number: |Exqpiration Date (¥ any)(mm/ddAyyy):

| attest, under penalty of perjury, that to ths bast of my knowledge, this employee Is autharized to work in the United States, and if
the employee presented document(s), the document(s) | have sxamined appear to be genuine and to relate to the Individual.

Signature of Employer or Authorized Representative: Date (mmv/ddyyyyy}: Print Name of Employer or Authorized Representative:

Form 19 03/08/13 N



SENSITIVE BUT UNCLASSIFIED

Department of Homeland Security

E-Verify

Report Prepared: 03/07/2014
Page: 10f 1

Case Information:

Case Verification Number: 2014066110035DA

Employee Information:

Last Name: Hemandez Cruz First Name: Josue

Middle Initial: Other Names Used:

Social Security Number: ~ *** ** 5844 Date of Birth: 12/25/1977

Citizenship Status: A citizen of the United States Email Address:

Document Information:

List A Document: U.S. Passport or Passport Card

Fassport or Passport Card 47047424 Document Expiration Date: 07/31/2021
umber:

Alien Number: 1-94 Number:

Additional Information:

Hire Date: 03/07/2014 Employer Case ID:

Three-Day Rule Reason: Three-Day Rule - Other:

Submitted By: CKRO8357 Submitted On: 03/07/2014

Initial Case Result:

Case Result: Employment Authorized

Employee Referred to SSA:

Referred By: Referred On:

Case Result from SSA (after SSA Tentative Nonconfirmation):

Case Result:

Response Date:

Resubmitted to SSA (after Review and Update Employee Data):

Last Name: First Name:
Middle Initial: Other Names Used:
Social Security Number: Date of Birth:
Resubmitted By: Resubmitted On:
Case Result from SSA (after Resubmission):

Case Result:

Request Name Review:

Comments:

Submitted By: Submitted On:

Case Result from DHS (after DHS Verification in Process):

Case Result: Response Date:
Employee Referred to DHS:
Referred By: Referred On:

Case Result from DHS (after DHS Tentative Nonconfirmation):

Case Result:

Response Date:



Photo Matching Results:

Determination:

Employee Referred to DHS (Additional):

Referred By: Referred On:

Case Result from DHS (after Additional DHS Tentative Nonconfirmation):

Case Result: Response Date:

Case Closure:

Closure Statement:
Closed By: Closed On:

SENSITIVE BUT UNCLASSIFIED
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-~ 8850 Pre-Screening Notlce and Certification Request for

{Rev. Jaruary 2012) the Work Opportunity Credit OMB No. 1545-1500
rimiiabie Wad P See separate instructions.

Job applicant: Fill Ill the lines below and c_:heck any boxes that apply. Gomplete only this side.
vourname __J 0ixfe, (. frprnan Gz (2 Soctal securty umber» &5 B 7.5~ "J’QY)‘
Strestaddress whersyoutve (%7 /e 7 1.0 3 Sq.nf Tiéfbﬁ
ity or town, state, and 2P code 7 14} /% 4/, Yo ’
camy fper o Rie T00TRG  rensnsne 787- 2371777

-

If you are under age 40, enter your date of birth (month, day,yea) _ /.2 - 0 5 /?7/]

1 [ Check here if you received a conditional certification from the state workforce agency (SWA) or a participating local agency
for the work opportunity credit.

2 [O3 Check hers if any of the following statements apply to you.
* | am a member of a family that has received asslstance from Temporary Assistance for Needy Families (TANF) for any 9
months during the past 18 months.
¢ | am a veteran and a member of a family that received Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP) benefits (food
stamps) for at least a 3-month period during the past 15 months.

= 1 was referred here by a rehabilitation agency approved by the state, an employment network under the Tickst to Work
program, or the Department of Veterans Affalrs.

* | am at isast age 18 but not age 40 or older and | am a member of a family that:
a Recelved SNAP benefits (food stamps) for the past 6 months, or
b Received SNAP bensfits (food stamps) for at least 3 of the past § months, but is no ionger eligible to receive them.

» During the past year, | was convicted of a felony or relsased from prison for a felony.

= | received supplemental security income (SSI) benefits for any month ending during the past 60 days.

« | am a veteran and | was unemployed for a period or periods totaling at least 4 weeks but less than 6 months during the
past year.

3 [J Check here if you are a veteran and you wers unemployed for a period or periods totaling at ieast 6 months during the past
year,

4 [ Check here if you are a veteran entitied to compensation for a sarvice-connected disabllity and you were discharged or
released from active duty In the U.S. Armed Forces during the past year.

8 [ Check here if you are a veteran entitled to compensation for a service-connected disability and you were unemployed for a
period or periods totaling at lsast 8 months during the past year.

8 [] Check here if you are a member of a tamily that:
* Recelved TANF pay ts for at least the past 18 months, ar
* Recsivad TANF payments for any 18 months beglinning after August 5, 1997, and the earliest 18-month period beginning
after August 5, 1997, ended during the past 2 years, or

* Stopped being eligible for TANF payments during the past 2 years because federal or state law limitad the maximum time
those payments could be made.

~Signature—All Applicants Must Sign

Under penalties of perjury, | daclars that | gave the above Information to the employer on or before the day | was offerad a job, and It s, to tha best of my knowtadgs, true,
cotrect, and complete.

Job applicant’s signature »

Date /j’ 09-;’4’?
For Privacy Act and Paperwork

211
wmmuoul;e.b&e page2 Cal. No, 22851L Form 8850 (Rav. 1-2012)




Form A (rev. 08/12) TAX CREDIT QUESTIONNAIRE R ETRDTAX*

Speciatinta in Tax Cradit Adminiatration

EMPLOYER SECTION:
ESG FEIN#: ESG Client Name & State:
Hiring Manager: Position: Starting Wage: $
EMPLOYEE SECTION:
E_Eployee N L . Street Address: — City/State: Zip:
wsue & MHorrgndiz | P poF ALK, A JOAn 80939
SS#: ‘) Date of Birth: Age: Have you worked for | If yes, location:
SI 755 K & 7 this company before?
5275 58| 12 12510927 |37 |tV e
Please complete all questions, and sign and date the form. Yes No
1. Have you or has anyone living with you received Temporary Assistance to Needy Families (TANF) [:] m
at any time since August 5, 1997? (if yes, please provide information below.)
Name of the person receiving benefits: Relationship to you:
City: County: State:
2, Have you or has anyone living with you received Food Stamps (SNAP) at any time during the past 15 months? D g
(If yes, please provide information below.)
Name of the person receiving benefits: Relationship to you:
City: County: State: —
3. Have you received Supplemental Security Income (SSI) at any time within the past 3 months? D

Please note, this is not the same as Social Security benefits (SS) or Social Security Disability (SSDI) benefits.
*If you checked yes please pravide a copy of vour 551 documentation.

4. Have you received any type of vacational rehabflitation services within the past two years? D
If piease indicate which type of agen u worked with and provide their location infi ion below:
Vocational Rehabilitation Agency Dept. of Veterans Affairs D Employment Network (Ticket to Work Program)
Name of Agency: Phone #:
City: County: =~~~ Stae_
*If you checked yes please provide a copy of your active Individual Work Plan and Ticket to Work documentation.

R

S. Areyou a Veteran of the U.S. Military? *Ifyes, please provide a copy of vour DD-214 and lester of separation.
(It yes, please provide information below, If no, please continue to question #6.)

Dates of Service - From: / / To: / /

Branch of Service:

Are yon entitled to or are you receiving compensation for a service-connected disability?
Have you been unempioyed at any time during the last 12 months?

If yes, dates of unemployment - From: “(ﬂy 1271293 TodaAl2r] 2é /g-
Did you recelve unemployment compuua‘ﬁon at any point during your upemaployment?

O

6. Have you been convicted of a felony or released from prison for a felouy conviction in the past 12 months?

LK KO
RO OZ H®

Conviction Date: / / ReleaseDate: [/ / -
Was this a ] Federal or [_] State conviction? If State - County: State:
Additional Tax Credits

IEC (Native American): Arc you or your spouse a member of a Native American Tribe?

*If you checked yes please provide a copy of your CDIB card.

CA Residents: f] Are you the child of foster parents?  [_] Do you receive CalWarks? [_] Workforce Investment A
DMyonamiyanturscnsnnalfmmworket? Dﬂmyouevubem icted of a misd r?

SC Residents: || Do you receive Family Independence Benefits?

O
L

PLEASE READ, SIGN, AND DATE:
Under penalties of perjury, 1 declare the information abovego be true and accurate to the best of my knowledge, and 1 hereby authorize any agency,

org or individuals to supply such verification lormation that may be needed o determine tax credit eligibility to my employer, employer
represensative (Assoclated Consultangs, Inc. dba Ry or the Department of Labor.
, . 5
New Employee Signature: ey A’ 4 :‘L Date: /@ 0P 2L s
f

Y



CONTACTO DE EMERGENCIA INFORMACION

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

EmpleadoNombreJOsde & f'/(,,,,q[h/)cﬁz é,##”
Direceitn (casa): ud//e 7 C-23 Sﬁ/fﬁlduyl J/—,,/l///) /}//,_) JIG78
@mo(casa) 787- 955- 493G

skl adiress: Lo Bov 30405 San _jvanflt 00929

EMERGENCIA CONTACTOS
Persona(s) a contactar en caso de emergencia en el trabajo (en orden de preferencia)
Contacto #1 Teléfono (casa): 7é’*7'_. 755—' ﬁ‘“’?ig g
Nombre ﬁ é ‘ 82_ er /7{ s 24 d" T | Teléfono (cellular mévily: 7 %7~ doz 7
Relacién: /’éf' G";’JZ/ Teléfono (trabajo): /%4
: 3 k]
Contacto #2 ) Teléfono (casa): 7’9 7 - 755 75 @
- it ; i o D dy
Nombre: /Ju ed LRy Telétono (eelular movi: 757~ 764 -B9f7
Relacién: )%l C\/I/ £ Teléfono (trabajo): ,(/ / /,?

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

bontacto 2 4 '
Mirice yr  Laxo
2277 590. 534G |
( WZZ LTt S Ve, Yinain 4/ )

Esta informaci6n ser confidencial y sdlo sera utilizada en el caso de una emergencia.






Time Sheet

I Wz
AssociateNeme ] 0506 &, (e rie / "'erﬂém\lz'& Lypenod Ending_(Sunday)

(Ploase Print)

Social Security Number _ % % %x & G4 4

(last 4 digits only)
Client Company:
Location :

Vacation (V)
mm/dd Time In Lunch Out Lunch In Time Qut  Regular Time  Overfime Holiday (H)  Total Hours
Man
Tues
Wed
Thurs
Fri
Sat
Sun
Weekly Totals (round to nearest quarter hour)

Assoclate Notice

Please fill in this time sheet completely. Make a copy for your records. Glve anather copy to your supervisor who signs
1o verify your hours worked. Corporate Management Group, Inc. requires that time sheets are recsived by 10:00 (mountain time)
Monday. Fallure to meet this deadiine may delay your check by one week.

| cartify that | have worked the hours listed on e sheet. While on this job assignment,
1 have not had any work-related injudes orii that | have not report to CMG.

Assoclate Signature: s Date:

Client Verification

The undersigned, as authorized agent for cllent company, certifies that the Corporate Management Group employee named
on this time sheet, worked acceptably during the period noted on this time sheet. The undersigned agent also certifies
and approves the hours listed above on this time sheet.

Cllent Agent Signature: Date:
Printed Name:
Title:




:m:’ﬁ“d Government of Puerto Rico
' o Dapartment of the Treasury

’:.?; / WITHHOLDING EXEMPTION CERTIFICATE

READ INSTRUCTIONS ON REVERSE SIDE BEFORE COMPLETING THIS WITHHOLDING EXEMPTION CERTIFICATE

Complete this form and submit it to your employer. Otherwise, the employer is required to withhold your incoma taxes without taking into consideration your
personal exemption, exemption for dependents and allowance based on deductions, pursuant to the Intemnal Revenue Code for a New Puerto Rico {Code).

ANY CHANGES IN THE PERSONAL EXEMPTION, THE NUMBER OF DEPENDENTS OR THE ALLOWANCE BASED ON DEDUCTIONS, REQUIRE THE FILING OF AN AMENDED CERTIFICATE.

FOREMPLOYEE’SUSEONLY
Employeesnam Em foyes's sodal
Tosue Babric/ fhrmbny S 75 5854
Spouse’s name Spousesmdalseamtynumber
Home address Postal address
L0 Bs 3 0%48, Sho lysn AP 00129

[ZI'Check here if your annual gross weges do not exceed $20,000. If you want your employar to withhold income taxes on your wages, complete Part D.
Otherwise, proceed to sign this Certificate.

(] Check here if you choose the provisions of the Military Spouses Residancy ReliefAct. (Ses instructions)
[ Check here if you chaose the optional computation of tax in the casa of manried individuals iiving together andfiling ajoint retum. (See Instructions)

A._PERSONAL EXEMPTION T T Half ors o2
1. Individual taxpayer........... e — .
2. MBITIBAPBISON .. v veevemeerre st mrssssssamsstsssssessssstsssssonssenisns s m o 0 s
3. Additional veterans personal exemption .......

B. EXEMPTION FOR DEPENDENTS: Number of Dependents | ; | Complete Exemption [ ] Joint Custody

C. ALLOWANCE BASED ON DEDUCTIONS

1. ALLOWANCE BASED ON THE SPECIAL DEDUCTION FOR CERTAIN INDIVIDUALS (Seeinstructions)] [ | Complets | [ ] None
2. ALLOWANCE BASED ON DEDUCTIONS (OPTIONAL):

(a) Home mortgage Interest
(b} Charitable cantributions ....

{C) MediCal BXPENSES ..ovovmeecemeaemimemememememememecenem et memtmememamems e - .
(d) Interest paid on student loans at university level .. .....c.c.aarciciaicamraricemiamme s -
{8) Contributions to govemmental pension or retirement systems (See Instrucons) .. . «.v.veeeeeceninen - -
{f) Contributions to Individual ReHremEntACCOUNES .. v. ... cenemrmememe e cec e msoeceme e s mrsemsssssssrse e I N
(9) Educational Contributions ACCOUNE ..c.c.ciaiceminiciiarninermrmemrmemsmimemensmrasmen v—re

{h) Contributions to health SaVing5 aCCOUMS ... e e vmemimec i mememrm s mecemememamens X

(i) Casuaity loss an your prinGipal resideNCe ....c.c.aicrciceinsmimrararmintosnncmimemrmcasmrmen s
() Loss of personal propenyasaresult of certain casuatien .._...o.oc.comiaimicim i e ]
(k) Total deductions .. DO O 00 o X R L X T T XXX
3. Number of allowances based on deductions {Divide line 2{k) by $500)

1383335683

4. Allowances that you want to claim (May be less 0r 6qUalto N8 3) ...c.cc...cvavcireneaeccmearmimimenrmemenrmmmmrecmrmes

If you are a govemmental employee, mark to indicate if you participste In any of the following programs (See instrucions):
[ Retirement Withholding Supplementary Plan
{_] Retirement Savings Accounts Program (Indicate the percentage that you elected as contribution %)

D. ELECTION FOR ADDITIONAL WITHHOLDING

11 authorize my employer to withhold in each payroll periad the amount of §_—— or_—~— % from my wages In addition to the tax required to be
deducted and withheld accordingto the provisions of Section 1062.01 of the Code. (See instructions)
OATH
1 declare under the penafty of perjury that [ have examined this form, and to the best of my knowledge, the information contained herein is true, comect and complete.

I also certify that the on, exemption for dependents and the allowance based on deductions clalmed herein, fbrpurposasofwlmholding of income
tax on wages, donot amount that | am entitied to claim on the income tax retum, according to the Code.

[G-0%- Q¢
* __gnatuva Date

-
L " Retenllon Penod: Six (8) years



Leveraging Resources in @ Changing Market

O

Autorizacion Para Depésito Directo / Tarjeta de Débito Némina

Los empleados tienen la opcidn de recibir salarios por Depésito Directo y ¢ o Tarjeta de Débito Nomina. Si usted no
If proporciona una eleccién por escrito, los saiarios s¢ paganin con Tarjeta de Débito Nomina.
B L T T Y A ST

Nombre del Emplcado ; SS# (\’lltimns4dlglms) ) Fecha de Vigencla .
o0 e & /—/4174/) z (€Cuz % xy Sf ofe 6 s 20/

i1 Actualizncién Cuenta Bancaris Entiendo y reconozco que sl no entregd un cheque
Nombre d:l Ba anulado (un rectbo de depdsito no funcionard) con este
# ARSI i formulario de depésito directo, soy responsable de los
Enmlnmu.-nto# 92 215 517 4 7 5 retrasos en la némina o los costos adicionales incurridos
si el nfimero de cuenta que proporciono no es correcta.

Coentat OO0 G G ¢ 8 , 7 e rors
Tipo de Cuenta: E;Clxeques Oahorros [J Otros: Inicial Fecta (= 02-20/%
«  Para ayudar a evitar cometer un error, por favor adjunte una copia de un cheque anulado. (un reclbo de depésito no funcionard)
* ' Si cambia de busico, no cierre su cuenta bancania hasta que su depésite dirccto haya comenzudo en el nuevo banco, esto puede tomar dos perfodos de puga.

‘Lnlcyfedmlmqmu:quzmdasmmmumﬁnmmsoblmmvmﬁqmymgmmmfmménqnndmhﬁweampmonnquzabmmcuenn. En orden

para solicitar una tarjeta de débito nomina pasa usted, d tods In infb i6m sig qu:, ird a la institucién financiera identificarioNa, Si
MnnpmhmAuumméanqﬂumDmll'ujeudeDébﬂomema,ESSG, porci lai 16 inyselo gard una tarjeta do
débito némina para pagar sus salarios. Para su proteccion, la institucién financiera puede pediric que les proporcione infc ion adicional de ideatificaciéa para que
pueda verificar eu identidad,
A ién de los nl de i y cuents, ESSG no tiene acceso a ni infc idn relacionada con su cuenta de tarjeta de débito némina o
:(nnau.monu_bnmpnmzdindspngo.ulmdmbwimnummjmd:&hmnﬁmhm.yunpnqnm:;nn icns todos los términos y di
A continuncton, se firmard un fi iendo que ha recibido la tatjeta de débito némia y paguetes. Su tarjeta de débito nomina se volvera a cargar en cada
dia de usted reeibe salario.
INFORMACION DEL TITULAR DE LA TARJETA (como usted quiere que su iarjeta de débito némina sc publicard) B
Nombre ] Scgundo nombre l Apcllido Fecha de Nacimiento
Direccién (APDO NO ACEPTABLE) Scguridad Social #
. o < — S | ST o
Ciudad ] Fstado —]—Cédigo Postal I Numero de celtular mévil:
RECIBA ALERTAS POR TEXTO (SMS), cuando su cheque sea depositedo a su turjeta }Si, inscribe me para alertas de texto
Todo lo que necesitamos ¢s su proveedor de gervicio celular y su nimero mévill Mi proveedor de servicio celular mévil:
RECIBO DE TARIETA DE D!'-ZBITO NOMINA (se letard el de ger su uu;eta de debun nomma)
[ Payroll Debit Card Rouung# Nimero de Cuenta de Tarjeta de Débito Némina #
- 122242597
He recibide mi hu;r.u de débito némina, un folleto de bienvenida, los hanorarios del progr érmi dicl y declaraci del p Med:
In activacion de mi tarjeta de débito némmn, estoy de acuerdo con los l&mmos, diciones y declaraciones del programa que se incluyen o fueron puestos a mi
disposicién de vez en cuando de la i Autorizo a la ¢ ibn financi pmdebxlnrdcmncummdclamuemdtdebmmmmad:las

tasas sedaladas cn la lista de precios que forma parte de los témminos, condiciones y declaraciones del programa.

Firma del empleado:y, Fecha:

Aatonizo ESSG pm mi sueldos periddicos / pagos de comp 6n, netos de jos, otros
retenciones o deduccxoncs requeridas y autorizados, cn mi cuenta(s) designada por cocima ¢ iniciar, si s necesario, de débito y ajustes por

cualquier entrada que se realicen en error 2 mi cuentais). *Su Correo Electrdnico es necesario para obtener informacién talén de pago.

*Carreo electrénico:

anaddempleado.i@ /\ "h Fecha: /f 03- 20/




i JOBUE G HERNANDEZ CRUZ
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532- 75- 98

DIVULGACION Y AUTORIZACION [IMPORTANTE - POR FAVOR LEA CUIDADOSAMENTE ANTES DE FIRMAR LA AUTORIZACION]

DIVULGACION SOBRE INVESTIGACIGN DE ANTECEDENTES

Employer Solutions Staffing Group LLC (ESSG) puede obtener Informacién acerca de usted para fines de empleo de una agencia
tercera de Informacion a los consumidores. Por o tanto, puede ser objeto de un “Informe del consumidor” y / o un {("Informe
de investigacidn®) que puede Inclulr Informacidn sobre su cardcter, reputacién general, caracteristicas personales y / o modo de
vide, y que puede incluir entrevistas personales con fuentes, como sus vecinos, amlgos o socios. Estos Informes podrén
cantener Informacién sobre su historial de crédito, historial criminal, ia valldacién de ntimero de seguro social, registros de
vehiculos de mator (*registros de conduccién®), la verificacién de su educacién o historial de empleo, o de otros controles de
antecedentes. Ei historial de crédito sdlo se solicitard quando dicha Informacion esté sustanclalmente relacionado con las
funciones y responsabilidades de la posicién para la cual usted estd solicitando. Usted tiene el derecho, previa solicitud por
escrito, dentro de un plazo razonable, a solicitar un Informe del consumidor si se ha solicitado y compilado sobre usted, y la
revelacién de 1a naturaleza y el alcance de cualquier Informe de investigacidn del consumidor y de solicitar una copla de su
mforme Por favor, tenga en cuenta que la naturalera y el alcance de la forma m4s comin de informe Investigativo del

for obtenido con r a los solicitantes de empleo es una Investigacidn sobre la educacién y / o historial de
empleo llevada a cabo por el Orange Tree Employment Screening, 7275 Ohms Lane, Minneapolis, MN 55439. Tel: 800-886-
4777 or 952-941-9040, Fax: 800-886-0774 o 952-841-5041. El sitto web de ORANGE TREE EMPLOYMENT SCREENING es
WWWw.orangetreescreening.com, u otra organizacitn externa. £l alcance de esta notificacién y autorizacién es que todo o abarca,
E€SSG pondrd obtener de aiguna organizacidn externa todo tipo de informes de los consumidores y las Informes de Investigacién
de consumo ahora y durante todo el turso de su empleo en la medida permitida por ia ley. Como resuitado, usted debe
considerar la posibilidad de ejercer su derecho a soiicitar ia revelacién de la naturaleza y el alcance de cualquier informe de
Investigacién del consumidor.

RECONOCIMIENTO Y AUTORIZACION
Acceto haber recibida la DIVULGACION SOBRE INVESTIGACION del FONBO y UN RESUMEN DE SUS DERECHOS BAIO EL ACTA DE
CREDITO JUSTO y certifico que he ieldo y entendido estos dos documentos. Preseﬂhmente la presente autorizo la obtendbn de
una "informe del consumidor"y / o "Informu de Investigacidn de los dores™ por ESSG en cualqul
de la recepcién de esta autorizacidn y di todo ml trabajo, st corresponde. Con este fin, autorizo, sin reservas, a cualquler
agencia del orden pubiico, administrador, agencia estatal o federal, institucién, escuela o universidad (piblica o privada),
servicio oflcina de Informacién, empresa o compaiifa de seguros para proporcionar cualquier y toda la informacidn de fondo
solicitado por ef Orange Tree Employment Screening, 7275 Ohms Lane, Minneapolis, MN 55438. Tel.: 800-886-4777 or 952- 941-
9040. fFax: 800-886-0774 o 952-941-9041. €] sitio web de ORANGE TREE EMPLOYMENT SCREENING's es
in| otra organizacidn externa que actda en nombre de la empresa y / o de 1a propla empresa, Estoy
de acuerdo en que un facsimile ("'fax"), gopia electrinica o fotogréfica de esta autortzacién serd tan vdlida como ef original.

o "7 < /f/(;' Fecta: ‘M.LL_ . (8, 20/%

! ks INFORMACION GENERAL
R 4 ——
Apelildo, 2444 G2 Z  Nombre__ s Y (S (4

SegundoNombre___ (-G £ ¢ [ Otros nombres/aflas
Sequrosochlr_(3 32 - 2T~ 5K <F ok Fecha denac. (dd/mm/aaza)’_ 225 7/-—* / f£1717
Licencla de Conducr#_2 7.3 9 ¢+ 3 Estado de Licencla de Conduuclr Z:{gr’éﬂ Lo
oirecasnacal_ (02 /72 P (-23 54' o/ I'Istl’eléfono# 782 ABsrz/ 7
Ciudad / Estado / Cadigo Postal ?:—ua/,/f.‘, /2 /fd. L. 50978

PO -8t Roy (Fs s
S Tuan, 45’ la‘i)477 %sta’ oddress

* Esta informacién se utilizard para fines de seleccién de d I y no se utilizaré como criterios de empleo.




