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

F5G New Hife Application

Employment Eligibility ~ I-

CMG New Hire
- Application
ESG Emergency Contact \ CMG Emergency
info ‘ Contact Info .

Employment Eligibility —

9- 2 forms of ID - copies ( 1-9
N . 2 forms of ID - copies
w VO Cva N\ (1)
2 Sy ‘) (2)
W-2 W-4
ESG BACKGROUND CMG BACKGROUND
REEEASE FORM RELEASE FORM
/ E-VERIFY
( CMG HANDBOOK-date
reviewed and distributed
with new employee
Additional = EMPLOYEE
information: (j &I DX CONFIDENTIALITY

AGREEMENT

CMG CORPORATE FAX NUMBER: 303-736-7767




EMPLOYEE INFORMATION SHEET
(STRICTLY CONFIDENTIAL)

CLIENT: § 77\ 0

LASTNAME:  Grd ¢/a
Apellido Nombre

FIRST NAME: £ mm d @@Z@ &% —sa  MIDDLE INITIAL: £

Primero Nombre Segunda Inicial

ADDRESS: 74 &3 ClaRy s¥ . gof- 2

Direccion

CITY: W OYA4 nton STATE: 7 /] w: S6ig7
Ciudad Estado Zona Postal
HOME PHONE # S/ FZ7-0€¢-Z6CELLPHONE#: 557 29 - 75
Teléfono Celular teléfono

DATEOFBIRTH: // -2 0 F¢

Fecha de Nacimiento

SOCIAL SECURITY NUMBER: 4S5 -4S" ~ %0 - &

Numero de Seguro Social

GENDER: FEMALE .~ MALE MARITAL STATUS: MARRIED 4 SINGLE
Género Mujer Masculino Estado Civil Casado Soltero

-
ETHNIC 1D: (WHITE, BLACK, HISPANIC, ASIAN, INDIAN)
Origen étnia

EMERGENCY CONTACT INFORMATION
INFORMACION DE CONTACTO DE EMERGENCIA

NAME: AUg usfe Loper

Nombre

PHONE# 5 @7 Z 27 - 06 -2¢

Teléfono

HIRE DATE: fz 5[ N i D] DKSTART DATE: o ERM DATE:

-OVERNIGHT

SALARY (Hourly): ! ‘ ) “ LQ(:) SHIFT DIFFERENTIAL SHIFT: 1-DA 2=NIGHT

DEPARTMENT: SUPERVISOR:

PRIMARY LANGUAGE: WORKERS COMP CODE:

P
EMPLOYMENT STATUS /

i
Agency Referral CMG Recruit

CMG Rollover Date: Revised: Febreoary 2008

Client Rollover Date:




Imp!byer _
Solutions S : o ' .
Staffin : o~ : - .
[ cioupite Solicitud 7300 Meiro Blvd, Suite 635
TR . o Edina, MN 55439
o Tel. 952.835.1288

Informacién personal-—

Apellido G‘faésﬂd L Primer nombre & svirv1a  Isesla

éegundo nombre é’r’}qC’/d
E)ireccién {namero de casay calle) ly /7 - C/Q/g)/ -SA AL D
Cundadlestadolcodigo postal—

Wwordb nien _ #1 7 5% /EF
Tino. de lacasa _5 ©F F&#rr O& 24 Tfno. para recados

Compaiialfempleador

Todas las ofertas de empleo son condicionales hasta que se muestre evidencia satisfactoria de su identidad y su situacion legal para
iraba]ar en los EEULL '

g,Esta usted autcrizado legalmente para trabajar en los Estados Unidos de América? d S]/ I NO

Certificacion y autorizacién del solicitante

..j:

Yo certifico que todas tas declaracnones hechas en mi solicitud son ciertas y exactas y que no he omitido informacion ni he .
proporcionado informacién falsa o engafiosa. Entiendo que cualquier omisién o tergiversacion tendra come resultado mi descallfncacmn- :
para el empleo o, si se descubre después de haber empezado a trabajar, mi despido. '

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

- Epm o Eingla Grac. Eprpratnag Crt o s-Zp ~2Y
‘Nombre (en letra de imprentaca | "~ Firma del solicitante : Fecha
maquina) ' '

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

For ESSG Office Use Only

DH _ NHW -9 ' | wa
Emergency Contact info Background Release Form | Background Resuits Proof of Insurance Drug Tests
ESG

Rev. 02/05




Forma W-4(SP) (2008

Propésito. Llene ta Forma: W4(SP} péra que su
" empleader o patrono pueda retenerls. el impuesto

tederal sobre el ingreso correcto de-sui-paga. Debldo

©a que su situacion tributaria pudiera cambiar, -usted
“pudiera querer recalcuiar su ratencidén cada’ anio.

[Exencion de la retencion. Si usted esta exento, liene
solo las lineas 1, 2, 3, 4 y 7 y firme la forma para
validarla, Su exencion para el 2007 vence el 16 de
fetrero ‘del 2008. Vez la Publicacion 305, Tax
Withholding and Estimated Tax (Retencion del
‘impuestc e impuesto estimado), en ingiés.

-Aviso: Usted no puede reclamar la exencidon de la
retencidn si: {a) su ingreso excede de $850-e incluye
mas de 3300 de ingreso rio derivado del trabajo {por
sjemplo, intereses y dividendos) y (b} otra perscha
puede reclamarlo a usted como dependiente en su
declaracion de impuestos.
Instrucciones bésicas. St usted no esta exento, llene
ta Hoja de Trabajo para Descuentes Personales, mas
abajo, Las hojas de trabajo en la pagina 2 ajustan sus
descuentos de la retencién basados en fas deducciones
cetalladas, ciertos créditos, ajustes al” ingreso o
situaciones .de dos asalariedos/dos empleocs. Llene

~todas fas hojas de trabajo que le-apliquen. Sin embargo,
usted pudiera reclamar menos (0 cero) descuentos.

Cabeza de familia.’ Por lo 'generai, usted puede
reclamar el estado de cabeza de familia para efectos

-'dela declaramon de impueste s6lo §i no esta casado
-y paga:mas dei-50% de los coslos de ‘mantener et -

hogar para usted y_para su(sj dependlente(s) u otros
individiigs ‘caiificados,

Créditos tn_but_arms. Usted puede tomar en cuenta
credites tributarios previstos al calcular su numero .

permisible de descuenios de la retencién. Los créditos

por gastos def cuidado de hijos ¢ de dependientes v
el crédito tributario por hijos pueden ser reclamacdos -
“usando la Hoja de Trabajo para Descuentos

Personales, abajo, Vea ia Publicacién 919, How Do /
Adjust . My Tax Withholding? (;Como Ajusto la

Retencion de mi Impuesto?), en inglés, para obiener

informacidn sobre la conversion de sus otros créditos
a descuentos de la retencion.

Ingreso qete no proviene de sueidos o salarios. Si
usted tiene una Surnd cuanliosa de ingreso que no
proviene de sueldos ¢ salarios, tal como de intereses

o dividendos, considere hacer pagos de impuesto

estimado usando la Forma 1040-ES, Fstimated Tax
for Individuals {Impuesto Estimads para Individuos),
en inglés. De lo conirario, usted pudiera - deber

|mpuesio acicional. Si recibid-ingreso por concepto

de pensmn o anuslidad, vea la Publicacidn 918 para

saber si usted tiene que ajustar su impuesto, retenrdo

en la Forma W- 4(SP)

Dos asalanadosldos empleos. Si-usted tiene un
ctnyuge qus trabaja o si tiene mas. de un’ “empleo;

-calcule el namero total de-exéenciones al cual ‘usted ., = |

tiene derecho de reéclamar-en todos 16s empleos ..
usarida la hOJa de trabajo de sélo una Forma W-4{SF).
Su retenicidn usuaimente serd la mas precisa cyando

todos fos descuentos son reclamades en.la Forma.- -

W-4SP) para” el empleo gue paga. Mas y cero

. descuentos son reclamados en los otros empleos

Extranjero no residente. Siusted es un extranjero no.
residente, vea .las- Insitructions for Form 8233
{Instrucciones' para la Forma B233), disponibles en
inglés, antes de llenar esta Forma W-4{SP).

Revise su retencién. Después de gue su Forma.
W-4(SF) entre en vigencia use |la Publicacidn 919, én -

inglés, para saber e6mo ta cantidad en dolares que a

usted se e esta siendo retenida se compara con la
cantidad totat de impuestos prevista para el 2007, Vea

la Publicacion 919, especialmente si sus ingresos. =

exceden de §130,000 (Soltero) . o de 5180 coo
(Casado} ’

Hoja de Trabajo para Descuentos Personales {Guardela para su archivo.) .

A - Anote “1" para usted mismg si nadie mas le-puede reclamar como dependiente . . .
’ " @ Usted es soltero y tiene s4I0 un empieo; ¢

B Ancts "™ si

$1,000 & menos.

o Usted es casado,-tisne sélc un empleo’'y su'codnyuge no trabaja; o .
e Sus sueldos o salarios de un segundo empleo o los de su conyuge o el total ce los dos) son de

¢ Anote “1" para su cényuge. Pero, usted puede escoger anotar "-0-" si es casadoe y tiene un cényuge gue irabaja o si tiene mas de.un emplea.
. (Anotando "-0-* pudiera ayudarfe a evitar gue le retengan una cantidad de impuesto demasiaco baja.)

'Anoie "1" si usted presentara como cabeza de familia en su declaracion de impusstos (vea tas condiciones bajo Cabeza de familia, arriba)

C
Anote el nimerc de dependlentes (que no sean su conyuge o usled mlsmo) que usted reclaimard en su declaracnon de Impuestcs P D
E
F

Anote "1 si usted tiene por lo menos $1 500 en gastos del cmdado de huos o depend)entes por los cuates usted plensa reclamar un credsto

{Aviso: No incluya pagos de pensmn para huos menores. Vea 1a Pub, 503, Child and Dependent Care Expenses {Gastos de cuidado de hijos
menores y dependientes), en inglés, para mas detalles.) '

G Crédite tributario por hijos (ingluyendo-el crédito tributario-adicional por hijos). Vea la Pub. 972, Chiid Tax Credit. {Credlto Tributario par Hijos), en mgles o

para mayor lm'ormac:bn

» Sisu ingreso totat sers menor de $57,0C0 ($85.000 si'es casado), anote “2” para cada hijola) elegible.
‘& Si su ingreso total sera de entre $57, an0 y $84 000 (385,000 y $119,000 st es casado), anole “1° para cada hl;o eleg:b!e ds 1" adicional gi

usted tiene cuatro 0 mas hijos elegibles .

: . .. G

-H  Sume las iineas desde la A hasta 1a G, incluswe Vi anote el t01a| aqul. {Awso. Esto ;Jumera ser dzstmto del nimera da exenciones que usted

reclame en su declaracion de impuestas) .

Para que sea Ig

mas exacto po-

-sible, complete
: todas las hojas
‘. ' de'trabajo que

correspondan. canlidad de la linea H...

todes los empleos exceden de $35,000 ($25,000 si es casadd}, vea ia Ho|a de Trabajo para Dos’ Asalanados/Dos Empleos en la '
pagina 2 4 fin de evitar la relenc:on insuficiente de los impuestos.
‘8i ninguna de ias concilcmnes de arriba le corresponde detengase aqm y anote en Ia linea 5 de Ia Fon‘na W—4(SF') rnas aba;o Ia

® S usted piensa detallar sus deducciones o reciamar a;ustes @ su mgreso ¥ desea reducu su |mpuesio retenldo vea Ia Ho;a de
. Trabajo para Deducciones y Ajustes en ia pagina 2. :
® S usted tiene mas de un empleoc o'es casado y tanto usted como su céhyuge trabajan y sus remuneraciones combmadas de ’

.
rorms W=4{SP) Certlflcado de Exencién de la Hetencuon del _Empteado i '
1

Depanmenz of the Treasury
ternal Revenue Service -

». Suderecho a raclamar un clsrtn m)mem :Sa oa
aujelo a examen por &l IRS. St empleador 4 paliono quizds debiers enviér una copls de esta 1urma & 1Aas.

Cnrte.- aquj yamregue su Forma w-4(spp a su empleador Guarde ta. parte de arriba €n sus archwus.

i1 CMB Ne. 1545 0074

sxdnio do la T

esta

2008

-1 £scriba a mAguina 0 8n Jelra de imcrenia S primer nombre e

Apelhdo

2 5u numero de segurq soc;al

MO A C\Yaua : 4sg gy s/d g6
Direccion {nimero de casa y calie o ruta rural) '3 El Soltero E/ sado ]___] Casadn pero retigne con la fasa ma,ror de Soltem, L
W yz ClaRy st -Aph-2 o R T BT S
Ciudad o-pueble, estado y ciidigo postat (ZIF) _ 4 Sisu ape[l;do es distinto al que aparece en su tar]eta e seguro scczal marque
faUOi’/A ff}/l W N s G/ 5/—;( _este encasillado. Bebe Itamar al $-800-772- 1213 para ung nueva tarjeta. ): D -
5 ~ Nuomero total de exencuones que reclama usted (de ld linea H, arrlba o dée la hoja de trabajo que apilca enla pagina 2y, . : 5' 9 -
6 Cantidad adu:lonal 31 hay alguna, gue usted qu:ere que e retengan de su cheque dg pagc ., . e e 6 $
-7 Yo reclamo Ia exenmon de 1a retencidn para.el 2007 y cerht“ co que cumplo con ambas de las siguientes condiciones para fa exencion:.
* Efgfio pasado tuve derecho a Us reamboisc de tados los |mpuestos federzles sobre &l i ingreso retenidos porque yo no lenia ninguna cbligacitn, tnbulana y.
+- Esta afio yo tengo prevista un reembolso de todos fos impuestos federales sobre el § ingreso retemdos porque tengo previsto el no tener una obligacion tnbmana.

Si usted cumple con ambas cond:cmnes escriba “Exempt® (Exento)agui . . .. . L L,

»rl

. Bajo pena de perjurio, yo declaro que he examinado este cerificado y que a mi mejor saber y entender, gs vardadem comecto y complem

Firma del empleade
{La forma no es valida a menos que usted Ja fime.) > 1577/) ;9/,'5{ A ; ,«;da [y d, (.? - Fecha > §" zd .- C?g'
8  MNombre y direcsidn del empieador o patrono (Empleador o pai;onu Uene Ias lineas 8y 10'sdlo & envsa este certificade al iﬁS} 9 Cédigo.de oficina 10 Numero de idgntifi cm:son del em Ieadnr
: T a patrono {EIN} . :

{opcional) .

Para el Aviso sobre la Ley de Confidencialidad de Informacién y de Reduccion de Tramites, vea la pagina 2. _'c:’a:_ No. 38933y

W-4(éP}' {2007) - :

Faorma




LISTAS DE DOCUMENTOS ACEPTABLES

LISTA A

Documentos que Establecen
Ambas la Identidad y Eligibilidad
Para Trabajar

LISTAB

Documentos que Establecen '
Iz Identidad

LISTAC

‘Documentos que Establecen
la Elegibilidad para el
Empleo

- Pasaporte Estadounidense (vigente
o vencido)

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

—

. Tarjeta de Seguro Social de los Estados

Unidos emitida por la Administracien - |
de Seguro Social {con excepeion de una..
tarjeta que indigue que no se encuentra
apto(a) para trabajar)

. Tarjeta de Residencia Permanente o
Tarjeta de Registro de Extranjeros
{Formulario [-351)

2. Tarjeta de [dentificacién (ID) emitida
por agencias o entidades del gobierno
federal, estatal o local o si contiene una
fotografia o informacion tal como €l
nombre, fecha de nacimiento, sexo,
estatura, color de ojos y direccion

- Partida de nacimiento ¢n el extranjero

emitida por el Departamento de Estado
(Formulario FS-5435 o Formulario -
DS-1330)

. Pasaporlé exfranjero vigeate ¢on un
timbre temporal [-351

3. Identificacidn estudiantil con fotografia .

. Una copia original o certificada de la -

partida de nacimiento emitida por el -
estado, condado, autoridad municipal o
territorio de tos Estados Unidos con sello
oficial

. Tarjeta de Auiorizacion de Empleo
vigente con fotografia (Formulario
[-766, 1-688, 1-688A, [-688B)

4, Tarjeta de registro de votante

. Documento tribal de Nativo-Americano

. Tarjeta Militar de los Estados Unidos o
.tarjeta del servicie mifitar

th

Tarjeta de Identificacidn de Ciudadano(a)
Estadounidense (Formulario 1-197)

. Pasaporte extranjero vigeate con

 Registro de Entrada y Salida Vigente.
Formulario 1-94, levando el misme

" nembre que figura en el pasaporte y
conteriendo una certificacion del estado
no inmigrante del extranjéro, si ese
estado autoriza a ¢l extranjero a trabajar
para el empleador

6. Tarjeta Militar de [dentificacion de
dependientes

7. Tarjeta de Marino Mercante de la Guardia
Costera Estadounidense

Tarjeta emitida para el uso de Ciudadﬁno
Residente en los Estados Unidos :
(Formulario I-179)

8. Documento tribal de Nativo-Americano

9. Licencia de condicir emitida por el
gobierno canadiense

. 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 los
documentos en la lista anterior:

0. Expediente académico o tarjeta de
calificaciones )

11. Informe médico, de ¢linica u hospital

12. Registro de guaderia

En la parte 8 del Manual para Empleadores (M-274) encontrard ejemplos de muchos de estos documentos.

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




OMB No. 1615-0047; Expires-06/30/08.
Form I-9, Employment

D.epﬁr:tment of Homeland Secufgty : ST
t1.S. Citizenship and Immigration Services o Ellglblllty Vertfication = -
e — e — =

Please read instructions earefu!]y before completing this form. The instructions must be available during completion of this form.

ANTI-DISCRIMINATION NOTICE: Itis illegal to discriminate agamst work ehgible 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.

Sectlon 1. Employee lnformatlon and Verification. To be completed and s:gned by employee at the time employment begins.

Print Name:  Last . First Middle Initial Maiden Name
L Emma : G7acig <
.Address (Sireet Name and Number) . ) Apt. # ’ Date of Birth fmonth/day/vear)
(Hhng claRy st ppA 2 - | /1-20 - 7g "
Ci ity State Zip Code - Social Security #
N , .
U/ o/ 14 #ifoit Ml SH/eF |45 tre~50 - e

: . . 1 aftest, under penalty of perjury, that } am (check one of the following):

_f am .aware that federal law provides for E): citizen or national of the United States

imprisonment and/or fines for false statements or ] A lawful permanent resident (Alien #) A

use of false documents in connection with the ] An alien authorized to work untit

ion of this form, :
completi (Alien # or Admission #)

v

Employee's Signalu_re : _ . Date (montv'dayyear)
! £m ma b pda CGracsia ,ﬂiﬁ_ﬂoy

reparer and/or Translator CEI’tIﬁCHthl’l. (To be completed and signed if Section I is prepared by a person other than the employee ) | attest, under
penalty of perjury, that [ have assisted in the completion of this forin and that to the best of my knowledge the information is true and correcl.

Preparer's/Transiator's Signature Print Name

Address (Street Name and Number, City, State, Zip Code) Date (month/dayivear}

Section 2. Employer Review and Verification. To be completed and signed by employer. Examine one document from List A-OR
gxamine 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 OR L;stj AND

Tbco.

ﬂbb\\c YS02%9 1 |
'_\\\lt') 201 d— |

Pocument title:

issuing authority:

Document #:

Expiration Date {if any):

Document #:

,. Expiration Date (if any):
CERTIFiCATlON 1 attest, under penalty of perjury, that I have examined the document(s) presented by the above-named employee, that -

the above-listed do ent(s a r to be genuine and to relate to the employee named, that the employee began employmenton
fronthidayfyear) nd that to the best of my knowledge the employee is etigible to werk in the United States. (State ~ ™ "

employment agencits may Omit ‘the date the employee began employment.)

Signdfre of Emplglier or Authorized Representative Print Name Title,
ga/ o Elns 122y w&e/

Date (month/dayiyear}

B’uﬁmcss or Organization Name and. '_dress (Slree! Name and Nur

Revenf‘ cation. To be comp oted and 51gne '.- employer

Section 3. Updating and
A. New Name (if applicable)

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

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

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

Iattest, 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 presemed
document(s), the documeni(s) | have examined appear to be genuine and to relate to the individual.

Signature of Employer or Authorized Representative Date (momh/day/yearj

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






SENSITIVE BUT UNCLASSIFIED

Page 1 of 1

Department of Homeland Security
E-Verify

Report Prepared: 05/30/2008
Page: 1 of 1

Case Verification Number: 2008151114100NL

Initial Verification:

Last Name: Gracia

Middle Initial:

Social Security Number: 455-45-8086

Hire Date: 03/30/2008

Alien Number:

Document Type: List B, C Documents
Initiated By: SEVA4775

Initial Verification Results:

First Name: Emma

Maiden Name:

Date of Birth: 11/20/1978

Citizenship Status: Citizen or National of the United States
1-64 Number:

Doe, Expiration Date:

Initiated On: 05/30/2008

Initial Efigibility:

SSA Referral;

EMPLOYMENT AUTHORIZED

Referral By:

Verification Response:

Referral Date:

Eligibitity: Response Date:
SSA Resubmittal:

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

Resubmittal Verification Results:

Eligibility:

Additional Verification:

Comments:
[nitiated By:

Verification Response:

[nitiated On:

Eligibility: Response Date:

DHS Referral:

Referral By: Referral Date:

DHS Referral Results:

Eligibility: Response Date:

Case Resolution:

Resolve Option: Resolved Authorized

Resolved By: SEVA4775 Resolved On: 05/30/2008

https://www.vis-dhs.com/WebBp/BpCaseDetailsLetter.aspx?CaseVerNum=200815111410...

SENSITIVE BUT UNCLASSIFIED

5/30/2008



INFORMACION PARA NOTIFICACION EN CASO DE
EMERGENCIA
D_E_EMPLOYER SOLUTIONS STAFFING GROUP

ducto wﬁa@z

reccion: [t/ er 3 CloRy i A

Teléfono de la casa:

S0z 79z 06 26

Persona(s) a contactar en caso de emergencia en el trabajo (en orden de
. ’______.,,_._a—-l 7 .
preferencia): s

.Nombre: #AFucro ‘Lopfez

elefono (tra'_bajo): | Feiee

Teléfono (casa): SoF PR 0878

2, Nomiﬁre:

Teléfono (trabajo):

Teléfono (casay): B

Informacién adicional que usted quiere que Employer Solutlons Stafﬁng Group y
nuestros clientes sepan en casc de emergenma




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 LLC, its
respective officers, agents, servants, and employees from any and all claims from
damages that | may have or that may accrue to me on account of the results of any
aspect of any criminal and driving record background investigation.

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

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

" fast o First Middie
Employee Full iy 6} Social Security # Birthdate
Legal Name * e e
(Printed) E# mq Cr'acrg

iseias goge || 0 7S

Minnesota Driver’s License Number Date Signed

05 /08

Emmo Linde Grac’a
Signature




| Employer
Solutions
Staffing

i Group LLC

STATEMENT OF CONFIDENTIALITY

Yy o VM
This agreement made this day of , 2008, between
Employer Solutions Staffing Group LLC, hereinafter refcj/red 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. '

f%ﬁ%d An&”ﬁ Crvon CYCA

Employee Signature

Emp!oyer Solutions Staff:ng 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, 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,
urine, breath, or any combination thereof) from me for testing for alcoho! 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.

Emma Linda dracia

Individual’'s Name

S-20 -0¢
Date

SIGN THIS VERSION OF CONSENT—SAME AS PAGE 6

10



Corporate Management Group, Inc.

Formulario de solicitud de empleo 11
Fefcha 9@;4 apy
Nombre_L i1 629 & - I Y S _ lglacia.
L Nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido
Domicilio _j4 4.2 G’/@ﬁy LD o rd i uSlem V- £ 618

Ciudad Estado Codigo

Mumem . Calle 7
Telefono EQ 7 ¥Z 7—-(5”6 26 - No. de seguro social 4 & &= _4 &~ joxe 2 & -
NO

i _@,Si su oon{estacion fue si, Puede comprovar elegibilidad para trabajar? 8 £ si

Menoi de 18 anos? Si
Tiene autoorizacion para trabajar el los EE.UU.? { Si ? NO. Necesita comprobar su elegibilidad si es confratado/a.

Horas Extraordinarias? asi“Gno

oy
Puesto que solicita ng odiie e
Y sueldo que espera Lo gore it € aer
Tumo e Joecer”

MAYOR O TITULO

TiPO DE ESCUELA NOMBRE DE ESCUELA

Colegio secundario

Universidad

Escuela de formation empresarial
O industrial

Escuela Profesional

Ha sido usted alguna vez declarado culpable por un delito que fiene relacion considerablemente con las funciones o calificaciones
que se relacionan con el puesto que esta solicitando? (3 No—”’0 Yes  (Tener antecedents no significa nexesariamente que le

descalifiquen de antemano para obtener empleo).

Si su contestacion fue Si, explique la cantidad de condenas, la naturaleza delfios dedifofs), naturaleza del (los) delifo(s) que lofia
llevo a ser condenada, cuanto tiempo hace que cometio tal delifo, a sentencia que se le aplico y el fipo de rehabilitacion

P

TIENE LICENCIA DE CONDUCIR? 0 S§i 01 Nod—

Por favor escriba dos referencias que no sean familiares.
Nombre __ 7 Cefe r/g A2 (‘EJY/'Ci(/?'Z

Nombre AcicedS Lo L apc?
Direction .jx &/ 2 Clo @y S+ Z

\S0Z 227 0b & - Telefono (212 S V3D 2D Y

MILITAR

Telefono {

Direction d/f%//«fg ) g"zf //631 :

USTED ALGUNA VEZ HA ESTADO EN LAS FUERZAS ARMADAS? as 0ONo

et s et



Osi QONeo

ES USTED MIEMBRO DE LA GUARDIA NACIONAL?
Fecha enque se alisto/c?vf’-@ ~, Fecha de baja /- Q-2 - D007

Especialidad

Por favor escriba su experiencia Iaborai enlos ulhmos siete anos comenzandc con su puesto mas
reciente. Si era trabajador autonomo, sacriba el nombre de empresa. Adjunte paginas adicionales si

&5 Necesario.

Experiencia laboral

fbpi 62 %3/’\

Nombre de empleador 8 N Ui o v Numero de telefono (_{ ) & F

Domicilio_2 3 £ He g8 &F L ond o P4 € {0 fSupervisor Ldk@ ﬂ(’t}?/@ 4 }'@ &)V

Motivo por el cual dejo el frabajo ifico/;
p j jo  sea especifico/a) oo .E’,W,ei-ggm.f?@ fr{,ﬁ m;e§<-9\—pa

PosnsnonestebereS'

ﬁ%ar/ucc’z@w =l e:ucz}ri@ Fhlo g cuaz«uéﬁ@ \(‘M

. Nombre de empleador Numero de telefono ( )
Domicilio Supetrvisor

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

Posisiones/Deberes:

Nombre de empleador’ Numero de telefono ( )
Domicitio Supervisor

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

Pasisiones/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 El ESPACIO SIN LLENAR

Nomibre de solicitante EM}?’JCL Z:/;”Z fj/;ﬁ éfﬁéf('{Fecha 55".‘&. 2008

1.) Estausted de acuerdo en tomar una prueba de aleohol y/o droga antes de contratar con nuestra empresa?
SiCs No____ Porgueno?

jd de acuerdo en tomar un examen de salud antes de confratar con nuestra empresa?
i« No_ Porqueno?

Puede trabajar en los EE.UU. legalmente? Explique de que forma? Ciudadano- Immigrante Residente-Gtro?

Tiene usted fransportacion buena? Si_»” No___ Que tan lejoz tiene que wajar en millas?
Va a necesitar que alguien lo Heve al trabajo? Si No__

Que tan lejos vive usted de Suzlon Rotor Co@mﬁon? 0-10, 10-25, 25-50, 75-100, 100+ millas

Cual tumo es mejor para su horatio? Io Sam-3:30pm, o 20, 3pm ~lam? J
Puedes trabajar cualquier tumo? Si__ ./ No___ Puedes trabajar horas extras? Si<” No_

Estas de acuerdo con el pago por hora de $9.00? Si .~ No

Si su respuesta es no, cual es el pago por hora que usted desea?
Cuando ? No_./

Alguna vez ha sido sentenciado por un delito? Si

Alguna vez lo han despedido deun trabgjo? Si____ No L/

i es que si, explique la razon
Por lo regular, cuantes veces por mes falta de su trabajo? Nunca b/ 1-Zveces 3+ veces

Por cual razon?

SOLICITANTE: FAVOR DE NO ESCRIBIR ABAJO DE ESTA LINEA

Is the application 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 JOB REQUIREMENTS. ASK THE APPLICANT I¥ THEY CAN PERFORM THE

FOLLOWING:

Tiene usted movimiento completo de su cabeza, cuello, y cuerpo Si j No__

Puede usted cargar/levantar hasta 50 libras de peso si es necesario? Si_1/ | No {
Puede Ud. trabajar en sus rodillas? Si ./ No Puede Ud. trabajar de pie por 10 horas? Si No___

Puede usted trabajar cerca de vapores o polvo por un turno de 10 horas? Si No_

Alguna vez ha utilizado un respirador? ;
Alguna vez ha trabajado en un ambiente de fabricacion? Si__ No_J Si respondio que si, donde?
Expliquenos donde y cuales eran sus responsabilidades: :

Esta usted trabajando shora? Si____No o/ Porque desea salirse de su trabajo?
Cuanto tiempo lleva en s busqueda‘?

Esta usted en un descanso temporario? (layoff) Si i/ -LL No___
A donde ha solicitado trabajo or entrevistas?
Cuando estara usted disponible para empezar a trabajar? £ ALAS QD T 0t £ 80
Require usted dos semanas para avisar su empleo? Si_ No____

Dos referencias: Nombre/Titulo: Commentarios:




CMG

Corporate Management Group, Inc.

- PRUEBA DE DROGA Y ALCOHOL :
REGLAMIENTO Y FORMATO DE CONSENTIMIENTO

CMG esta comprometido a mantener un ambisnte 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 acnerdo y cooperacién de esta politica y Ia 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 prucba positiva por consumo de
cualquier droga ilegal o por ¢l uso de drogas ilegales o una droga controlada, en cualquier cantidad, sin
tener ea cuenta la frecuencia y sin una prescripeién médica. Por lo tanto, y de acuerdo con Ia ley, asociados
de CMG pueden ser requeridos para que se sometan a una prucba de anti-droga por cualquiera de las
siguientes razones: ‘

*  Continuacién de trabajo.

* Porsospecha 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 quimico de la dependencia.
Yo comprendo, que de acuerdo con esta politica, puedo ser solicitado para ir a un centro profesional de
prucba de droga y suministrar una muestra de mi orina y/o fluidos corporales, tejidos o filamentos para

anélisis quimicos.

Yo acedo, libre y voluntariamente, 2 este pedido de muestra o muestras de orinay/o flnidos 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 fluidos corporales, tejidos o
filamentos. Las decisiones de mi empleo serén basadas en los resultados de estos anlisis.

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. Cualequier persona que falla en la pracba recibira
oportunidades proporcionadas del tratamiento segtin lo indicade de acuerdo con ley del empleo de
Minnesota. La prucba inicial y las prachas confirmativas para Jos resultados positivos estan a expensas de

la conipafiia. El reexaminar estd a mi costo.
Yo comprendo que tengo el derecho de explicer una prueba positiva o de solicitarla y de pagar una contra-

prucba confirmativa,
He leido el 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 v condiciones de empleo de CMG.

NOMBRE /£ mpr g Livda Grac’a (tetra de molde)

NUMERO DE SEGURO SOCIAL ¢ ~ 474 -%0 ~ € ¢
FECHAS - 77 . OF

FECHA

FIRMA_E pumdlindd  Gra £i'a

TESTIGO




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? /104

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

horas? qg e

. 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 usted?

¥

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? (;;;/ '

5. Usted usa 12 partes por hora. Cuantas partes usara despues de 5
horas? é 0

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

30



Employee Referral Form

I, / ’evtas referred to work at Suzlon Rotor Corporation
(Your Name)

bYM%ﬂMSQ}Qﬁ e%ﬁ)loyee of Suzlon Rotor Corporation.
(Name of current SRC eiiployee)

Emma ~ncle Graca g; / A —fil/ 728

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
bonus on their next payroll check.



Eorron gl RN
L Interview Questions:

1. I’d like to know why I should hire you, so please give me 3 good qualities about
y(‘)urseif. :
T
3. _ .
2. Where do you see yourselfin a year from now? What goals have you set for
yourself? How do you plan on reaching those goals?

C/\) Can M f)-
3. What was the longest period you stayed in a job? What did you like about that

kept you there for that long? 2 L/ [} S. OUH\ C—C{ e ":_'M ‘

4. How comfortable are you in working in a team environment? Give examples of
places where you worked in a team environment? What do you see are the
benefits of a team environment atmosphere? [':-N_,L ‘

5. Tell us about your experience in training and guiding others in work-instructions,
safety requirements, or company policies. [/ _&5 ) M C!

6. What heavy objects have you moved or handled in any previous jobs? What di
the objects weigh? Did you use a forklift to move objects? B%gs C e S,

7. What types of repetitive assembly tasks have you dope in any previous Jobs?

: C
8. When was the last time you had a conflict with a co-worker or supervisor? How

did you both resolve it? Nw Lo
9. Do you have anything that would limit you from not working here? Md

10.  Are you currently able to perform the essential duties of the job for which you

are applying for?
e



