ESG NEW HIRE | Datereceived | DATE | NG NEW HIRE | Date received DATE
PAPERWORK &initials | FXERY | DERWORK & initials FAXED &
completed INITIALS hh complete INETIALS

..M %

| ESG Newe Apf:!icaion

CMG New Hire
Application

ESG Emergency Contact
Info

4

CMG Emergency
Contact Info .

Employment Eligibility —I-
9- 2 forms of ID - copies

Employment Eligibility —
1-9
2 forms of ID - copies

N Fi

(1) Emnp. Quin ovd|S/] 2 (1)

2 ' _ ) (2)

W-4 /i3 w-4

ESG BACKGROUND s / CMG BACKGROUND

RELEASE FORM | % RELEASE FORM
E-VERIFY
CMG HANDBOOK-date

l reviewed and distributed

with new employee

Additional <SS EMPLOYEE

; P CONFIDENTIALITY

information: 5 /j o /0? AGREEMIENT

CMG CORPORATE FAX NUMBER: 303-736-7767




Su?,l O

/EMPLOYEE INFORMATION SHEET

STRICTLY CONFIDENTIAL

LAST NAME: fg COé&A—

Apelido Nombre

FIRST NAME: 5%;;4 e,)-a// A MIDDLE INITIAL:

Primero Nombre Segunda Inicial

ADDRESS: ////6 zkd Gle

Direccion

CITY: wn;;%;q Q’ e state: ZL A Te:_ SC/ST
Ciudad Estado . Zona Postal
HOME PHONE #: 52::9 S/ 3 4435 CELL PHONE # So3)_3255 G907

Teléfono Celular teléfono

DATE OF BIRTH: 3_ 32/ —( 7

Fecha de Nacimiento-

SOCIAL SECURITY NUMBER: L( 70 D) . 3G% =

Numero de Seguro Social

GENDER: FEMALE l/ MALE MARITAL STATUS: MARRIED _ SINGLE "

Género Mujer Masculino  Estado Civil Casado Soltero

ETHNIC ID: (WHITE, BLAC@SIAN, INDIAN)
origen éinia

EMERGENCY CONTACT INFORMATION
INFORMACION DE CONTACTO DE EMERGENCIA

NAME%(\ G\VAD A \\)0\ V€l

Nombre

PHONE #: gbj %go QQDj

Teléfono

Y S A—_ /08 |

TERM DATE: SALARY (Hourly): i 0 : m

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

J-DAY BUSSER 2 —NIGHT BUSSER

DEPARTMENT: EMPLOYMENT STATUS |
SUPERVISOR: Agency Referral CMG Recruit \/
BADGE#____ CMG Rollover Date:
PRIMARY LANGUAGE:

Client Rollover Date:
WORKERS COMP CODE:




Staffi EETE g rg oy e

G::aul:zl.c Solicitud 7300 Metro Bivd, suite 635
| - S Edina, MN 55439 '

. : . Tel. 952.835.1288

Informacion personal—

Apellido §<@m/ A - . - Primer norﬁb;-e .Efsme}a%/a

Segundo nombre

Direccién (numero de casa y calle) /L’/é ?[‘?C/ CL d(‘-’

Culdadiestadoicodlgo postal—

(i)m,yﬂfm?_f , 44/1/ 5@/7?

Tfno. de la casa .S ) SR L3S To. para recados SO Y -?S'??}? ?n?

Compafiiafempleador

Todas las ofertas de empleo son condicionales hasta que se muestire evidencia sat:sfactorla de su |dentzdad y su sifuacion !egal para
trabajar enlos EEUU.

(,Esta usted autorizado Iega!rnente para trabajar en los Estados Unidos de América? IE/SI {IND

. Certificacion y autorizacion del solicitante

Yo certifico que todas las declaraciones hechas en mi solicitud son ciertas y exactas y que no he omitido informacién ni he ;
proporcionado informacién falsa o engafiosa. Entiendo que cualquier omisidn o tergiversacion tendra como resultado mi descalif cac:on
para el empleo o, si se descubre después de haber empezado a trabajar, mi despido.

Sise me contrata, acepto respetar y seguir tas normas y procedlmtentos de Employer Solutions Group

ggbﬁf@)ké/; Socobas &M/%M% 5—/5'_#05/

‘Nombre (en letra de lmprenta oa _ “Firma del solicitante Fecha
maguina)

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

For ESSG Office Use Only

DH _ - NHW e . W4

émergency Contact Info Background Release Form Background Results Proof of Insurance Drug Tests

-

ESG
~ Rev. 02/05




Forma W-4(SP) (2008

" Proposito. Llene Ia Forma' W-4{SP) paraique su
empgieader o patrono pueda reterierle el impuesto

federal sobre el ingresc correcio de su-paga. Debido

- a que su situacion ibutaria pudiera cambiar, usted’
" pudiera querer recalcidar su eetencidn cada’ ano.
- Exencién de {a retencion. Si usted esta exento, liene
séio las lingas 1, 2, 3, 4 y 7 y firme Ia forma para
validarla. Su exencion para el 2007 vence &l 16 dg
febrero del 2008, Vea la. Publicacién 305, Tax
Withholding and Estimated Tax (Retencion del
impuasto e impuesto estimadc), en inglés.

-Aviso: Usted no puede reclamar la exencicn de la
retencian si: (a) su ingreso excede de $850 e incluye
mas de $300 de ingreso na derivado del trabajo (por
ejemplo, intereses y dividendos) v {b} otra persona
puede reclamarlo a8 usted como dependients en su
declaracion de impuestos. -

Instrucciones basicas. Si usted no esta exento, llene
ia Hoja de Trabajo para Descuentos Personales, méas
abajo. Las hojas de trabajo en la pagina 2 ajustan sus
descuentos de la retencién basados en las deducciones
detalladas, ciertos créditos, ajustes al ingreso” o
situaciones de dos asaiariados/dos empleos. Llene

_todas las hojas de trabzio que le-apliguen. Sin embargo,
usted pudiera reclamar menos {o cerc) descuenics.

Cabeza de familia.” Por lo "general, usted puede
reciamar ! estado de ‘cabeza de familia para eféctos

“gea declarac:aon de impugésto séio, sl no gstd casado °
y.paga: mias. del 50% de los costos. de mantener el
- hogar para usted y para su(s] dependxente(s) u ofros

indivighios calificados.

Creditos tn_butarlos. Usted puede tomar en cuenta .
créditos tributarios previstos al calcular su nimero.
permisible de descuentos de la retencion. Los creditos -

por gastos del cuidado de hijos © de dependientes y
el credito tributario. por hijos pueden ser reciamados

“usando la Hoja de Trabaje para Descuentos

Personales, abajo. Vea fa Publicacién 919, How Do |
Adjust . My Tax Withholding? (;Como  Ajusic la
Retencion de mi Impuesto?), en inglés, para obtener
informacion sobre la conversicn de sus otros créditos
a descuenios de ia retencién.

Ingreso que no proviene de sueldos o salarios. Si
usted tigne una suma cuantiosa de ingreso-que no
proviene de sueldos ¢ salarigs, tal como de intereses

o dividendos, considere hacer pagos de impuesto

estimado usando la Forma 1040-ES, Estimated Tax
for Individuals (Impuesio Esiimado para Individuos),
en inglés. De lo. contrario, usted - pudiera - deber

|mpuesto adicional.” Si recibid ingreso por concepto ©

de pensidn o anualidad, vea la Publicacidn 918 para

saber si usted tisne gue ajustar su impuesto retenldo

en la Forma W- 4(8 ).

" Su retericidn usualmenie serd la mas.predis:

Dos asatar:ados/dos empteos. Si usted tlene un

conylge, que trabaja o si-tiene mas de un empleo,’
calcule ef nimero total de-exenciones ‘at ‘cual usted..:
tiene derecho. ‘de reclamér-en tocos Ios ‘emplens
usando la heia de trabajo de s6l6 una Form W~4(SP) _

todos los descuentos son reclamacios enia Forma -
W-4(SP} para”el emplec que paga’ méas -y cero’

" descuenlos son reclamados gn los oifos emplecs.

Extranje_:ro no residente. Siusted es uf extranjero no .
residente, vea : las- insfructions for Form 8233
{Instrucciones- para la Forma B8233), disponibles en
inglés, antes de llenar esta Forma W-4(SP).

Revisé su retencidn. Después de que su Forma.
W-4{SP} entre en vigencia, use la Publicacion 919, en
inglés, para saber como |a cantidad en ddlares que a -
usted se le esta siendo retenida se compara con la

“cantidad total de impuestos prevista para e} 2007. Vea -

la Puablicacidn 919, 'especialments si sus ingrescs.
exceden de $130,000 - {Soltera} e de 5180 0G0

. (Casado)

Hoja de Trabajo para Descuentos Personales (Guardeia para su archlvo)

B - Ancfe *1" si:

$1,000 & menos.

A Anote “1™ para usted mismo si nadie mas !e-puede reclamar como dependiente P
e Usted es soltero y tiene $4I6 un empleo; o :
® Usted es casado,-tiene solo un empleo vy su cényuge ng trabgja; o
* Sus sueldos o salarscs de un segundo empleo o los de su conyuge o &l total de los dos) son de

C  Ancte “1“ para su conyuge. Pero, usted puede escoger anetar *-D-" si es casado y tiene un conyuge que trabaja O & t:ene mas de un, empleo '
. (Anotando "-0-" pudiera ayudarle a svitarque le retengan una cantidad de impuesto demasiado baja,)

c
Anote ef numero de depandlentes {gue no sean su conyuge o usted mlsmo) gue usted reclamara en su dec:laramon de lmpuasms L ja)
Anote “1" si usted presentara como caheza de familia en su dech arac!én de :mpuesios (vea las condiciones bajo Cabeza de familia, arriba) . E-

F

F  Anote “1" si usted tiene por lo menos $1 500 en gastos del cuidado de hlios Q dependlentes por los cua?es usted pfensa reclamar un credsto
{Aviso: No incluya pagos de pension para hijos menares. Vea fa Pub. 503, Child and Dependent Care Expenses (Gastos de cuidado de hqos

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

G Crédito tributario por hijos {incluyendo el crédito tributario-adicional por-hijcs). Vea la Pub. 972, Child Tax Credit. (Credlio Tr|bu1arlo por Hijos), en mgies

. para mayor mformacnfm

» 5i su ingrese total sera mener de $57,000 ($85.000 si es casacio), anote “2" para cada hijo(a) elegible,
s $i su ingreso total serd de entre 57,000 y $84 000 ($85,000 y $119,000 si es casado), anote “1” paracada hl;a eleg:b!e més “1" adicional si

usted tiene cuatro 0. mas hijos glegibles .

H Sume ias lineas desde la A hasta la G, incluswe y anote el total aqui (Awso. Esto pudlera ser d)stmto dei numero de exenciones que usted

reciame en su declaracion de smpuesios} e

Para que sea lo

mas exacio po-
~gible, complete

.= todag las hojas
‘.. de trabajo que

+ correspondan. * cantidad de Ia linea H

H

& Sjusted piensa detallar sus ded’ucctones o reclamar a;ustgs asu mgreso ¥ desea reduclr su |mpuesto retemcio, vea la Hn]a de '

©  Trabajo para Deducciones y Ajustes en la pagina 2. .
.®  Siusted tiene més de un empleo o es casado y tanto usted como su conyuge trabajan y sus remungraciones combmadas de )

"~ todos los empleos exceden de $38,000 (325,000 st es casado), vea la HDja de Traba;o para Dos Asalarladoslnns Empleosen la™”

pagina 2 a fin de evitar ia retencion insufigiente de los impuestos, .

e 5] ninguna de las condlmones de arrtba 1 corresponde deténgase. aqm y anote an, la linea 5 de Ia Forma W 4{SP)

més qbalo.,_la

Forma W= 4(SP) Cer‘tlficado de Exenc:on de la Retencion del Empleado !

» Su derscho a reclamar un clenn nirnero de desciantos o a daclararse axento de la ratancion de impuestos psia

Departmcm of the Treasury
Internal. Ravenue Senvice -

‘Gorte aqui ¥ en’(regue su Forma w-4(sr=') asu empieador Guarde fa parie de arriba en sus archivos.

OMB No. 1545-0074 {

2008

| I

.1 Escriba & maquinz o &n letra de imgrenia s primer nombre &

inicial daf segundo. F’S“ M@M/ ¢S

sujets a examan por ol I4S. Su empleador o patrono quizds deblera envlar una copla da esta fofma al IR5

Apeliido

2 Su haméro de'segdrd social

|20 127 3053

Dlreccmn {numero de casa y calle o nita rural}

W63 R ade

~scobiar

3 EI'Soﬂero [ Casado

Nota; Si es casado, pero esta legaimente separado, osisu conyuge es un
axtran;ero no residente, marque el encasﬂlado para ‘Soltero“ -

D Casado perg retigne tor la lasa mer,'ar de Scltern o

Ciudad o pueblc stado vy codigo postai (Z2/P)

1NGlar at A 6 1%3

4 Sisu apelhdo es distinto al que aparece ensu tarjeta de seguro sééial Mg

fj ](0 _esie encasillado. Debe liamar al 1-800 T172- 1213 paTa una nueva 1ar:eta. » D
) Numero totaqde axanciones que reciama usted [de ld linga H, arriba, © de la hoja rie 1raba;o que aglrca enla pagma - "
B Cantidad adicional; si hay alguna, que usted quigre gue le retengan de su cheque dé page ..~ . . O
7 Yo reclamo fa axencién de la‘retencion para el 2007 ¥ cerilf ico que Eumpic con ambas-de las s;gmemes condic:iones para Ia exencion: -
¢ Eiafio pasado tuve derecho 2 un reembolse deé !odos los impuestos federales sobre el ingreso refenidos porgue yo no tenia mnguna obllgacmn tnbuiana y

. Este & yo tengo previsto un réembolso de todos ios Impuestos federales sobre el i lngreso retenidos porque tenge previsto el no tener una dhligacion tnbutana

S: usted cumple.con ambas ccndjmones escriba “Exempt” (Exento) aquz o o

. >|7|

.. Bajo pena de perjurio, yo declaro que he exammado este certificada v que 2
- Firma del empleado ’
“{La.forma no es vilida & menos que usted lafi n‘ne} »

i me;or saber y enterder, es verdaderc comecto y cnmpletu

-S’/? &s/'

T - Fecha ]
8  HMomire y dirsccion det emipleadar o pafm (Ernp?eadur o pateosio: L.ena Tas uneasB ¥ 10 sl s anvia este cenificado af .'RS) 9 Cédigo de nﬁéir_w 10" Nimero de |demsf' cacmn del empleadm e
' ' ! ” ;i 6 pa%rono {EIN} : -

 fopeional) -

Para el Aviso sobre [a Ley de Confidencialidad de Informacién y de Reduccion de Tramites, vea la pégina’é. "Cat. No. 38923Y

F-‘or%ﬁa W-4(SP) (200?)

yando




LISTAS DE DOCUMENTOS ACEPTABLES

LISTA A

Documentos que Establecen
Ambas la Identidad y Eligibilidad
Para Trabajar

O

LISTAB

Documentos que Establecen
la Identidad

Y

LISTAC

‘Documentos que Establecen .
la Elegibilidad para ¢l
Empleo

. Pasaporte Estadounidense {vigente

o vencido)

. Licencia de conducir o Tarjeta de .
Identificacion (1D) emitida por el estado
o territorio de los-Estados Unidos si
contienen fotografia o el nombre, fecha de
nacimiento, génere. alura. color de ojos
y direccion

1. Tarjeta de Seguro Social de los Estados

_-tInidos emitida por la Administracién "

" “de Seguro Social (con excepcién de una
tarjeta que indique que no se encuentra
aptoia) para trabajar}

Tarjcta de Residencia Permanente ¢
Tarjeta dé Registro de Extranjeros
{Formulario 1-531)

2. Tarjeta de Identificacién (ID} emitida

por agencias ¢ entidades del gobierno
Tfederal, estatal o focal o si contiene una
fotografia o informacion tal como €l
nombre, fecha de nacimiente, sexo,
estatura, color de ojos y direccién

2. Partida de nacimiento en el extranjero
emitida por ef Departamento de Estado-
(Formulario FS-5435 o Formulario -
DE-1350) '

Pasaporte extranjero vigemé con un
timbre temporal [-551

3. Identificacidn estudianti] con fotografia

3. Una copia original o certificada de la -
partida de nacimiente emitida porel -
estado, condado, autoridad municipal o -
territorio de los Estados Unidos con sello
oficial '

Tarjcta de Autorizacion de Empleo
vigente con totografia (Formulario
1-766, i-688, 1-688A, 1-688B)

4. Tarjeta de registro de votante

4, Documento tribal de Native-Americano

5. Tarjeta Militar de fos Estados Unidos o

tarjeta del servicio militar

3. Tarjeta de Identificacion de Ciudadanc(a)
Estadounidense (Formulario [-197)

Pasaporte extranjero vigente con

~ Registro de Entrada y Salida Vigente,

_Formularib 1-94, llevanda €l mismo
nombre que figura en el pasaporte y

conteniende una certificacion del estado -

no inmigrante del extranjero, si ese
estado autoriza a el extranjero 2 trabajar

" para ¢l empleador

6. Tarjeta Militar de Identificacion de

dependientes

7. Tarjeta de Marino Mercante de la Guardia

Costera Estadounidense

6. Tarjeta emitida para ¢l uso de Ciudadﬁm)
Residente en los Estados Unidos
(Formulario [-179)

8. Documento tribal de Na{ivn-Americ_ano

9. Licencia de condicir emitida por el

gobierno canadiense

7. Autorizacién de Empleo vigente-einitida
por DHS (que no sea una de las
de la lista A)

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

10. Expediente académico o tarjeta de
calificaciones :

11. Informe médico, de clinica u hospital

12. Registro de guaderfa

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

Form [-9 {Rey. 06/Q5/07y N (L




p OMB No. 1615-0047; Expires 06/30/08~
._Department of Homeland Secu_fity : Form I- 9 Employment
WS, Citizenship and Immigration Services Ehglblllty Verification

Please read instructions carefully before completmg this form. The lnstructlons must be svailabie durlng completion of this form.

ANTI-DISCRIMINATION NOTICE: Itis illegal to dlscrlmmate 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. : :

Sectlon 1. Employee lnformatlon and Verification. To be completed and 51gned by employee at the time employment begins.

-Piint Name:  Last First Middle Initial Maiden Name

Wé 9 S wécw— FS%@ ‘;—(:Lé/r

Address (Street Name and Number) Apt. # Date of Birth fmonth/day/ear)
1246 3RS G )e - Cosa 3.3/ -GO

City State - Zip Code Social Security # : o
M)@;szazfm , /g/m/, - Se/FF /3027 3953

? P . 1 attest, under peralty of perjury, that | am (check one of the following):
I am aware that federal law provides for D A citizen or nationat 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 IE/A” alien authorized to work until k™ g—-oq
completion of this form. . . Alien # or Admission #) E__l a __z 1—1 __-7 5_’

“Employee's Signature’ : ' Date (mormth/day/year)
S _ Isziz ey

Preparer and/or Transiator Certification. (To be completed and signed if Section 1 is prepared by a person other than the employee.) | attest, under .
penalty of perjury, that I have assisied in the completion of this form and that 1o the best of my knowledge the information is true and correct.

Preparer's/Translator's Signature Print Name

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

. Section 2, Employer Review and Verification. To be completed and signed by employer. Examine one document from List A OR -
" examine one document from List B and one from List C, as listed on the T reverse of this form and record the title, number and..
expiration date, if any, of the document(s).

List A

i

‘Bocument title:,
Document title: . . Y

List B AND List C

Issuing authority:

-Document #:

Expiratign Date {if any). . i “;\l;’ Dc:g _

Dncumcn[ #:

« E‘(plratlon Date {if any):
CERTIFICATION - { attes

, under penalty of perjury, that | have exammed the document(s) presented by the above-named employee, that _
the above-listed docughent bg ar to be genuine and to relate to the employee named, that the employee began employment on _
{month/dayfyear, ?ﬂ and that to the best of my knowledge the employee is eligible to work in the United States. (State

emp]oyment agenc (25 may omit the date the empleyee began employment.)

Ale Astna_ | Bn p sl St
085 Edig MINssiae 1512,

Sectmn3 Updatmg and Reverifi cation. To be completed and signed by employer. -
A. New Name (if applicable) -] B, Date of Rehire (month/dayiyear) (if app!rcab!e)

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

Document Title: Document #; 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 employee presented
document(s), the document(s) | have examined appear fo be genuine and to relate to the individual. L
Date {month/day/vear)

Signature of Emplover or Authorized Representative

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

Page 1 of 1

Department of Homeland Security

E-Verify

Report Prepared: 05/13/2008
Page: T of 1

Initial Verification:

Case Verification Number: 2808134100936ER

Last Name: Escobarmanzanares First Name: Esmeralda

Middie Initial: Maiden Name:

Social Security Number: 470-27-3983 Date of Birth: 03/31/1960

Hire Date: 05/12/2008 Citizenship Status: Aher.l Authorized to Work {Atien or 194 #
required)

Alien Number; 072717757 1-94 Number:

BDocument Type: 1-688A Doc. Expiration Date: 01/05/2009

Initiated By: KTHO9064 Initiated On: 05/13/2008

Initial Verification Resulis:

Last Name: ESCOBAR MANZANARES First Name: ESMERALDA

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: Initiated On:

Resubmittal Verification Results:

Eligibility:

Additional Verification:

Comments:

Initiated By: Initiated On:

Verification Response:

Eligibility: Response Date:

DHS Referral:

Referral By: Referral Date:

DHS Referral Results:

Eligibifity: Response Date;

Case Resolution:

Resolve Option: Resolved Authorized

Resolved By: KTHO%064 Resolved On; 05/13/2008

https://www.vis-dhs.com/WebBp/BpCaseDetailsLetter.aspx?CaseVerNum=200813410093...

SENSITIVE BUT UNCLASSIFIED

5/13/2008



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

Su Nombre:-lg!SaM(*?J—aé/;r fscwéar—

Direccion: _/}//6 -3 ﬁJ alle

Teléfono de la casa: :

S0P 33 HISTF

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

1. Nombre: /Qg}_'—}’)dg;ro/;) //er&é’fél

Teléfono (trabajo): S -35p 290} So2 372 .2/
e Traboj o
Teléfono (casa): :

2. Nombre:

Teléfono (trabajo):

Teléfono (casa): B

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




S

Background Investigation Information Release Form

Piease 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
¢riminal 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 criminat and driving record
background investigation and review.

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

Employee Full Last First : e Social S ity # Birthdat
Cgaone & < ohoay  Esmerallk oo secuny te
i30 97 5793 |3 131160
Minnesota Driver's License Number Date S:ignec:i —
G3530570360 /S S5 -0%

&oedle &k

Signature




 Employer

| Solutions

| Staffing

. Group LLC

STATEMENT OF CONFIDENTIALITY

This agreement made this \ day of , 2008, between
Employer Solutions Staffing Group LLC, hereinafter refegred 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. ‘

WA A

Employee Signature

)

I

IO

Employ\ér“ébWs étafﬁ'ﬁ‘é Group LLC, Representative




DRUG AND ALCOHOL
TESTING CONSENT FORM

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

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

4, 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 alcohol andfor 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.

Lri Bl

Individual’'s Name

S_ /3 %

Date

SIGN THIS VERSION OF CONSENT—SAME AS PAGE 6

10



SUZLON ROTOR CORP.

APPLICATION FOR EMPLOYMENT !
We are an equal opportunity employer, dedicated to a policy of nondiscrimination in employment on any i "
basis. Consistent with the Americans with Disabilities Act, applicants may request accommodations needed

0 participate in the application process.

F“‘f;Sm\\o\o\

Permanent Address . :
L1 b Zeae v tlon ML SLI9]
Telephone Number . _ Message Telephone’Number ' ©
AP .
Are you 18 years or older? ® YES ONO  Social Security Number b\ HE xl o)
Position Applying For Date You Can Start
_NON
Are You Currently Employed? If YES, may we contact your present employer?
YES O NO®m YES O NODO
 Have you applied to this company before? If YES, where and when?
YES O NO g
Do you have a High School Diploma or GED? Studies in High School
YESO_NO® _ IfNO, Highest Grade Complsted \]

Aol Da\Hond s, lol)ngmd@

7 a Vetera Dates of Service
YESDO NO @ , From Yo
What type of education, training and work experience did you receive in the military?

INVITATION FOR SELF-IDENTIFICATION
Invitation for Self-ldentification of Minority, Vietnam Era Veteran,
Disabled Veteran, Other Eligible Veteran, or Persons with a Disabllity

Submission of information is voluntary; refusal to identify will not adversely affect any applicant or employes.
This information will be kept confidential. Please check the appropriate box(es):

SEX: Female 0 Male O PERSON WITH DISABILITIES: YESO NOO
: (Please communicate any special accomodations required.)

RACE / ETHNIC GROUP - ,
0 Asian/Pacific Islander O African Origin O Hispanic O Native American indian or Alaskan Native O White

CINITT =,
VETERAN STATUS E TE

O Vietnam Era Veteran on active duty between August 5, 1964, and May 7, 1975.
O Disabled Veteran a person entiled to a disability at 30 percent or more incurred in the line of duty.
* O Other Veteran.on active duty 180 days or more and served in a campaign for which a badge has been

awarded]'}(y 5’ ’Vl /'OC{L .




1. APPLICANT NAME: g;; Ynerg /,)q, FSC(} bar pATE: S-C 0%

(PLEASE PRINT)

2.) Are you willing to consent fo a post job offered drug screen? No [f no, why?

{CIRCLE)
3.) Are you willing to consent to a post job offered health assessment? - No if no, why?

(CIRGEET=p2=
4.) Can you legally work in this countryy{ Yes*Z No If yes, by what means? - Resident Alien @

(CIRCLE) (CIRCLE)
5.) Do you have reliable transportation to gst to wor@ No How far will you travel in miles? Will you need a ride Yes - No
{CIRCLE) : (CIRCLE)
6.} How far away do you live from Suzlon Rotor Corporation? 0-10  10-25 25-5@54 00 100+ Miles
CLE}
7.) Which shift works best for your schedu@ 3pm-11:30pm 11pm-7:30am Wili you work any shift? Yes-No
{CIRCLE) {CIRCLE)

8.) Is the starting pay of $10 per hour acceptable? @ No If no, starting pay desired $ per hour

CLE)
10.) Have you ever been conficted of a felony? Yesﬁ If s0, when?

(CIR
11.} Have you ever been terminated from a job? Yes 6;3 If "yes", explain:

(CIRCLE)
12.) On average how often are you absent from work per month@‘i-z times 3+ times Reason?
(CIRCLE)

ik APPLICANT PLEASE DO NOT WR!TE BELOW THIS LINE

Is the application signdd Ys No Are the application and questions above compieied? W' No ' B
Was the applicant on time for their intervie s - No How did the applicant hear about CMG/Suzlon? F e ‘C)

PHYSICAL JOB REQUIREMENTS. ASK THE APPLICA! IF THEY CAN PERFORM THE gOLLOW!NG’ <

Do you have full range of motion with your-Read, neck, & upper body?, No Can you lift & carry up to 50lbs if nee . ?@o
Can you work in a kneeling position? {fYes »No Can you work in a-standing position (on your feet) for our shlft
Can you work near fumes & dust for a 8 hour shift? t!éls No  Have you ever worn a respirator? Yes -8o./Where?

BASIC INTERVIEW QUESTIONS
Have you ever worked in a mfy environment before? @ E If "yes where? And tell me about your job responsibilitfes/duties:

LN

Are you currently working right now? Yes - @ If "yes", why are you looking to leave your employer?

L.'l

Are you on layoff subject to recall? Yes- No Where have you had interviews or filled out applications at?

When are you avaitable for employment? w{% }&’P Do you need to give a 2 week notice with your employer? Ye@
REFERENCE CHECKS

CMG requires two w §k related reference checks from past employers. Who should we contaci?

Name and title of referencelcompany e (_,n.)y" QC) .
Comments: '

If"'no", how long have you been looking for employment? '

Name and title of reference/company:
Comments:

NOTES




Eswmeralda Escoba

Interview Questions:

1. I’dlike to know why I should hire you, so please give me 3 good qualities about
ourse
y"ﬁ a.:lf%;& fo. % 1Zang onns
3as & Znng
2. Where do you see yourself in a year from now? What goals have you set for

yourself? How do you plan on reaching those goals?
SQ}«N X

3. What was the longest period you stayed in a job? What did you like about tlclitg
kept you there for that long? } 1 yrs: Swotld, S \i

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? 8 V.Q.S + MarC Polews
Crammmaanak Cead e .

5. Tell us about your experience in training and guiding others in work-instructions,

safety requirements, or company policies. § 2 A PEIN TR LLW-‘J ¥

M Pask \"()lo S.
6. What heavy objects have you moved or handled in any previous jobs? What did

the objects weigh? Did you use 3 forklift to move objects? €0 | bs —(ollos a=p

Bo\(,e,s oL ’ .
7. What types of repetitive assembly tasks have you done in any previous jobs?
vatod ot g
8. When was the last time you had a conflict with a co-worker or supervisor? How
did you both resolve it? pIorwa.

9. Do you have anything that would limit you from not working here? AAMA -

10.  Are you currently able to perform the essential duties of the job for which you
are applying for?
e .



PORFAVORLEYA 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
0)

del dia? /‘ Ry

2. Usted usa 8 partes por hora. Cuantas partes usara despues de 6
horas? . :
PIER

Usted tiene (i cajas con 20 parte[szgn cada caja. Al fin del dia usted
uso 3 y medla cajas de partes Cuantas partes le sobran a usted? °

Fe55 SO

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? \r; " .

3. Usted usa 12 partes por hora. Cuantas partes usara despues de§™

horas? 26 O

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

<O



