ESG NEW HIRE | Datereceived ] DATE | ~nMG NEW HIRE | Date received e
PAPERWORK &initials | TNEO% | b DERWORK & initials FAXED &
omplet L e completed INITIALS

ESG New Hire Application

CMG New Hire
Application

ESG Emergency Contact CMG Emergency

Info Contact Info .

Employment Eligibility — I- ot Employment Eligihility —

8- 2 forms of ID - copies -9

A 2 forms of ID - copies
. i /

w \Leva o (1)

2 OScvd 75/ 2)

Ww-4 i W-4

ESG BACKGROUND g CMG BACKGROUND

RELEASE FORM /5 RELEASE FORM
E-VERIFY
CMG HANDBOOK-date
reviewed and distributed

l with new employee
Additional EMPLOYEE
information: CONFIDENTIALITY
' Ci (j { AGREEMENT

CMG CORPORATE FAX NUMBER: 303-736-7767




EMPLOYEE INFORMATION SHEET
(STRICTLY CONFIDENTIAL)

CLIENT: &X’ZJ Om

LAST NAME: (/4 son oy;(,'z TJaime G

Apellido Nombre

FIRST NAME: J &/ m ¢ MIDDLE INITIAL: ?a biiel
Primero Nombre Segunda Inicial

ADDRESS: [ ]9 EAsd aye

Direccion

CITY: (/0 r{-b{ ne l@ i StatE: M A/ Z: B (7 ¥ 7—
Ciudad J Estado Zona Postal
HOME PHONE # 502 3¢/2- /0 Z 2 CELL PHONE #:

Teiéfono Celular teléfono

DATE OFBIRTH: 5 - 0 ¢ 72

Fecha de Nacimiento

SOCIAL SECURITY NUMBER: 592 - (0 - 74 56
Numero de Seguro Social

GENDER: FEMALE MALE _ X MARITAL STATUS: MARRIED ___ SINGLE

Género Mujer Masculino Estado Civil Casado Soltero
TN

ETHNIC ID: (WHITE, BLAC HISPAN}C)ASIAN INDIAN)

Origen étnia

EMERGENCY CONTACT INFORMATION
INFORMACION DE CONTACTO DE EMERGENCIA

NAME: /777 e [ Yeatto

Nombre

PHONE#: D OA. 2 70.26 /0

Teléfono

BIRE DA'I‘E:5 STARTDATEb[;‘Ql Zg}g TERM DATE:

SALARY (Hourfy): 0 . LQD SHIFT DIFFERENTIAL SHIFT: 1-DAY ( 2 —N’IGH? :}3-OVERNIGHT

DEPARTMENT: SUPERVISOR:
PRIMARY LANGUAGE: WORKERS COMP CODE:
EMPLOYMENT STATUS \/_-
Agency Referral CMG Recrnit
CMG Rollover Date: Revisad: Febroary 2008
Client Rollover Date:




¥ Esmployer : . )
Solutions o : _ . : : .
| Staffin L [ X i e
Grou:p zm | SOIICItUd 7300 Metro Blvd, Suite 635
3 : Edina, MN 55439 -
' Tel. 952.835.1288

‘Informacién personal-—

Apellido ﬂ“}fvﬂ Aow-TLfFZ . Primer nombre Ja-"’me '\Si'c? ZDTfF"LI

Segundo nombre @76( lorﬁ o
Direccion (numero de casa y calle) l] /7 EA4s % e

Quidadlestadolcodigo postal— _
Lé/o«r-}ﬁ.‘m\jforz s} 5b €7

Tfno. de la casa L : Tfno, para recados

Compaiiafempleador

Todas las ofertas de empleo 50N condxcxonaies hasta que se muestre evidencia satisfactoria de su identidad y su sitvacion legal para
trabajar enlos EEUU.

¢Esta usted autorizado Iegalmente para trabajar en los Estados Unidos de Ameérica? [TF'sl [T NO

Certificacion y autorizacion del solicitante

Yo certifico que todas las declaramones hechas en mi solicitud son ciertas y exactas y que ne he omitido informacion ni he ‘
proporcionado informacién falsa o engafiosa. Entiendo que cualguier omision o tergiversacion tendra como resultado mi descalifi Camon
para el empleo o, si se descubre despues de haber empezado a trabajar, mi despido.

S| se me contrata, acepto respetar y seguir las normas y procedimientos de Employer Solutions Group.
Jaime B Cintrow ovf J-{b-

Nembre (en letra de imprenta c a ' Firma del solicitante Fecha
maaquina) ' '

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

For ESSG Office Use Only

DH o NHW . 1-9 : w4

gmergency Contact Info Background Release Form | Background Resuits Proof of insurance _ Drug Tests

ESG ' :
] , Rev, 02/05




Forma W-4(SP) (2008

Propdésito. Llene fa Forma W-4(SF‘) para que 80
empleador o patrono pueda retenerte el impuesto
_.lederal sobre al ingrese correcto- de:sii-paga. Debido
" & que su situacion tributaria pudierad cambiar, usted
" pudiera querer recalcudar su retencion cada” afo.
|- Exencion de la retencidn. Si usted esta exento, llene
solo las linéas ¥, 2, 3, 4 y 7 y firme la forma pdra
validarla. Su exencion para el 2007 vence el 16 de
febrero ‘def 2008. Vea [la "Publicacion 505, Tax
Withholding and Estimated Tax' {Retencion del
impueste & impuesto estimadg), en inglés.

-Avisd; Usted no puede reclamar la exencion de la
retencidn sic {a) su ingreso excede de $850-e incluye
mas de $300 de ingreso no derivado del trabajo (por
ejemplo, intereses y dividendos) y (b} otra persona
puede reclamarlo a usted como dependiente en su
declaracidn de impuestos.

Instrucciones basicas. Si usted no estd exento, llene
la Hoja de Trabajo para Descuentos Personales, mas
abajo. Las hojas de trabajo en la pagina 2 ajustan sus
descuentos de la retencién basados en las deduccicnes |
detalladas, ciertos crédifos, ajustes al ingreso o
situacionss 'de dos asalariados/dos empleos. Llene
todas las hojas de trabajo que le-apliquen. Sin embargo,
usted pudiera reclamar menos {o cero) descuentas.

Cabeza de famma. Por lo "general, usted puede
reclamar el estado de cabeza de familia para efectos

deatia dec!aracmn de impuesto sélo s no ‘esta casado -
‘y'paga:mds del 50% de los costos de mantener el
. hogar para usted y para su(s) dependnenie[s) u ofros

individuas calificados.

Créditos tnbutarlos. Usted puede tomar en cuenta_
crédifos tributarios previstos ai calcular su nlimero.

permisible de descuentos de la retenicion. Los créditos

por gasios del cuidado de hijos o de dependientes y’

el crédito tributario por hijos pueden . ser reclamados

“usando la Hoja de Trabajo para Descuentos

Personales, abajo. Vea la Publicacion 918, How Do i
Adjust My Tex Withholding? (;Cémo Ajusto la

. Retencitn de mi Impuesto?), en inglés, para obtener

informacion sobre la conversidn de sus otros créditos
a descuentos de la retencidn,

’ Ingreso que no proviene de sueldos o salarios. Si

usted tiene una suma clantiosa de ingresc gue no
proviene de sueldos o salarios, tal como de intereses
o dividendos, considere hacer pagos de impuesto
estimado usando fa Forma 1040-ES; Estimated Tax
for individuals {Impuesto Estimado para Individuos},

en inglés. De lo. contrario, usted pudiera daber..

- usando la hoja de trabajo de sélo una Forma W-4{3p).. -

“descuentos soch rectamados en ios olras empleos
"“Extranjero no residente, Siusted es un xtranjero no.

: (Casado}

Dos asalartados/dos empleos, Si-usted tiene un
conyuge. qus trabaja o & tierie ras de un” “emipieo,
calcule e nimero total deéxenciones d cual ‘ustad o
tiene derecho. de reciamar - en todos .jos empieos -

Su retencion usuaimente serd'la mas precisa cyando
todos ios descuentos son reclamados en. la -Forma...
W-4{SP} para” el empico qQue paga, mas y cero

residente, wvea .las Insfructions for Form 8233
{Instrucciones: para la Forma 8233}, disponibles en
inglés, antes de llenar esta Forma W-4{5P).

Revise su retencién. Después de que su Forma..
W-4(SP) entre en vigencia, use la Publicacidn 919, an -
inglés, para saber como la cantidad en délares que a
usied se le esta siendo retenida se compara con iz
canticad {otal de |mpue5ms prevista para el 2007. Vea
la Publicacidn 919, especialmente si sus ingrescs.
exceden de $13£J 000 - (Soltero) ¢ de $180,000

impuesto adicional.’ Si recibid ingrese por concepts”

de pension o anualidad, vea la Publicacién 918 para
saber si usted tiene gue ajustar su lmpuesto retenldo
en fa Forma W-4(SP}).

Hoja de Trabajo para Descuentos Personales (Guardela para su archlvo) . ] T

A - Anote “1” para usted mismo si nadie mas Ie puede rectamar coma dependzen&e P
' # Listed es soltero y. tiene sclo un empleo; o

B Anole “1nsi
$1,000 6 menos.

‘#-Usted es casado, tieng solo un emplec'y su ¢dnyuge no trabaja; o ) .
* Sus sueldos o salanos de un segundo empleo o lbs de su conyuge (o & total de los dos) son dé

C Anote “17 para su conyuge. Pero, usted puede escager anotar -D- s g5 casado y tiene un conyuge que trabaja o si tlene mas de un empleo.

5 {Anmando "0-" pudiera ayudarie a evitar gue le retengan una cantidad de impuesto demasiado baja.) ", . ., . . .. . L . . c
D Anote el nimero de dependientes (que G sean su conyuge o usted mlsmo) que usted reclamard en su declaramon de impuestes. . . . o
| ’-Anote “1" si usted presentara Como cabeza de fam:ha en su declaracién de impuestos: (vea las condicionas bajo Cabeza de famitiz, arriba) | E E
F  Ancte “1” si usted tigne por lo menos $1, 500 en gasios del cuidado de hijos o dependlentes por los cuales usted p|ens1 reclamar un credlto_ F

[Aviso: No incluya pagos de pensmn para huos menores. Vez la Pub. 503, Child and Dependent Care Expenses {Gastos de’cuitdado de hijos
menores vy dependlentes) en inglés, para mas defalles) .
G Crédito tributario por hijos (incluyendo el crédito tributario adicional por hijos). Vea la Pub. 972, Child Tax Crech! {Credno Tributario por Hijos}, en mg
- para mayor informacidn.
* S su ingreso total sera menor de $57, DOO ($85,000 si es casado), anote “2" para cada hijo(a} elegible. .
# S5i su ingreso 1otal serd de entre $57,000 y $84 000 {$85,000 y $119,000 si es casado), anote “1” para cada hijo eleglh!e mag “%" adiciona} st
usted tiene cuatro o mas hijos elegibles . . .- . . . L. G
H  Sume las finéas desde la A hasta 1a G, inclusive, v anote el total aqul (Awso. Esto puchera ser dlsimto del nimero de exenciones que usted .
reclame en su declaracion de |mpuestcs) H
# S usted piensa detallar sus deduccmnes o rec!amar a;ustes a sy mgreso ¥ desaa reduc;r su. impuesto retenfdo vea la Ho;a de
© Trabajo para Deducciones y A]ustes en la pagina 2.
.. ® Siusted tiene mas de un empleo o es casado y tanto usted como su cényuge trabajan y sus remuneracionss combmadas de
- todos los empleas exceden de 535,000 (325,000 si es casado), vea la Hoja de Trabajo para Dos Asa[anadoleos Empleos. en la )
pagina 2 a fin de evitar ia retencion insuficiente de 168 impuestos. B
Si ninguna de las condlcmnes de arriba le corresponde detengase aqui ¥ anoie en 1a linea 5 .de [E] Forma W 4(SP), mas aba]o. Ia
i gantidad de la linsa H: . R

. Para que sea lo
més exacto po-
~sitile, complete
R iodas las hojas
*. © de trabajo que
correspondan.

wW- 4(SP) Certlflcado de Exencion de la Retencnon del Empleado

» Su derachn a reciamar.un c!am himero da descuentos o a declararse exento do fa relencian da Impuestos esta E
sujeto a examen por ek JRS Su empleador & palrom: quizds debiera enviar una ¢opla de esta torrna al JAS.
’ 2 8u numerc de segum socil. -

-1 Estrba a miquina o en letr de fmprenta su primer nombre { Apellido 7[
. niciai def segundo. ‘Tﬁ':mc @ . C;V’l'll'/ﬂ?ﬂ 0{ "z S?R . ?(( gé
' "3 [ soltero B/Casado [ Casado. perg retiene con fa tasa mayar da Sonem

Direccion (Nimers de casa yicalle o ruta roral)
Nota: Si es casado, pero esté legalmente | separado o s su conyuge es un

' . extranj 2ro. no, resu:iente marque el encasniado ara Soltero
13(7.¢hst ave | i 3 ; |
Ciudad o pueblo, estadso y codige postal ZiF) : . 4

Corte aqui y antregue su Forma W-4(SP} a su emp!eador Guarde ta parte de arriba en sus arcmvos

OMB No. 1545- D74

2@08

Farma

. Deparlmen' of the Treasury
internal Revenue Service -

Sisu apelizdo es distinto al fue aparec:e ‘en su tar]eta de segum soclal marque

bb’rf?f‘/‘lf g “[_ﬂ?‘,’j f?’)ﬂ/ z)-é/ g‘ ; este encasillado. Debe llamar af 1-800-772-1213 paa una nueva tarjeta. b ]
] Nimero té‘/ Ide exenciones que reciama usted (de la finea M, arnba o de la hoja de frabajo que apllca enla pagma 2}, 5 é i
6 Cantidad adicional; si hay alguna gue usted qutere gue le retengan de sucheque dépage ., " . . . . .. ... . 6 $ i e
-7 Yo reclamo la exencuon ¢le Ia retencién -para el 20{).' ¥ cerint' ico que cumplo con ambas.ge las siguienites condiciones para !a exencion:.
* E!afio pasade tuve desacho a us reemboiso ce todos Ios impuestos federales sobre el i ingreso retenidos porque yo no iema nmguna abligacion 1nbu1ana y:
«- Esfe afip yo tengo previsto un reembolsc de todes los impuestos federales sobre &l | ingrese retemtﬁos perque tengo previsto ef na tenier una obligacién tnhufana

Si usted cumple con ambas condlcmnes escriba “Exempt” {Exento}aqui . . . : Lo [7 l
. Bejo pena de perjurio, yo declaro que he examinado este cerlificado y que a mi mejor saber y entender, s verd'adera _correcin y completo,

Firma del empleado 70' MG GF éf £ i & da}raq 9{%, 2Facha p - 5 / é @X

{ta forma no es valida a menos que usted la fi rme) ) :
8  Nombre y direczién del empleador o patrono {Empl&adnr c patrnna Llene ias fneas B\’(G sdlo & enwa este certificado al l!-?&) 9 Cocl:go da oficina | 10 Numero de :dem.r icacion ciel empleadnr
a patrong (Ei)

~ . © - {opcional) -

Forma W-{SPY (2007,

Para ef Aviso scbre la Ley de Confidencialidad de Informacién y de Reduccion de Trémites, vea la pagina 2. Cat. No.-38823Y




LISTAS DE DOCUMENTOS ACEPTABLES

LISTA A .

Documentos que Establecen
Ambas la Identidad y Eligibilidad
Para Trabajar

-LISTA B

Documentos que Establecen
la Identidad

Y

LISTAC

Documentos que Establecen“; '
la Elegibilidad para el
Empleo

Pasaporte Estadounidense (vigente
o vencido)

1. Licencia de conducir o Tarjeta de -
Identificacion (ID) emitida por el estado
-0 territorio de los Estades Unidos si
contienen fotogratia o ¢l nombre, techa de
nacimiento, género. aitura, celor de ojos
y direccion

L. Tarjeta de Seguro Social de los Estados
Unidos emilida por la Administracién "
de Seguro Social {con excepcion de ana
tarjeta que indique gue no se encuenira
apto(a) para trabajar)

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

2. Tarjeta de ldentificacion {ID) emitida
por agencias o entidades del gobierno
federal, estatal o local o si contiene una
fotografia o informacion tal como el
nombre, fecha de nacimiento, sexo,
gstatura, color de ojos y direccion

2. Partida de nacimiento en &l extranjero
emitida por el Departamento de Estado-
(Formulario FS-345 o Formulario: -,
DS-1350) ‘

" Pasapotie extranjero vigente ¢on un

timbre temporal 1-551

.3. ldentificacién estudiantit con fotografia

3. Una copia original o certificada deia -
partida de nacimiento emitida por el -
estado, condado, autoridad municipal o - -
territorio de los Estados Unidos con sello
oficial S

Tarjeta de Autorizacion de Empleo
vigente con fotografia (Formulario
I-766, 1-688, 1-688A, 1-688R)

4, Tarjeta de registro de votante

4. Documento tribal de Nativo-Americano

5. Tarieta Militar de-los Estados Unidos o
tarjeta del servicio militar

5. Tarjeta de Identificacion de Ciadddano(a)
Estadounidense (Formularie 1-197}

. Pasaporte extranjero vigente con
 Registro de Entrada y Salida Vigente,

 Formulario 1-94, Hlevando el mismo
nombre que figura en el pasaporte y
conteniendo una certificacion del estado
no inmigrante dei extranjéro, si ese
estado autoriza a el extrarijero a trabajar
para el empleador

6. Tarjeta Militar de ldentificacion de
dependientes

7. Tarjeia de Marine Mercante de la Guardia
Costera Estadounidense

6. Tarjeta emitida para el usa de Ciudadano
Residente en los Estados Unidos
(Formulario [-179}

8. Documento tribal de Nativo-Americano

9. Licencia de condicir emitida porel
gobierne canadiense

7. Autorizacion de Empléo vigente emitida -
por DHS (que no sea una de las
de la lista A)

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

10. Expediente académico o tarjeta de
calificaciones :

11. Informe médico, de clinica u hospital

12. Registro de guaderia

‘En'la parte 8 del Manual para Empleadores (M-274) encontrara ejemplos de mu_ch&os de estos documentos.

Form 1-9 {Rev. 06/05/0TYN (*




-Department of Homel_as_id Secur'ity
k.S, Citizenship and Immigration Services

OMB No. 1615-0047: Expires-06/30/08
Form 1-9, Employment =~
Eligibility Verification -

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

ANTI- DISCRIMINATZON NOTICE: Itis illegal to discriminate agamst work eligible individuals. Employers CANNOT”
specify which document(s) they will accept from an employee. The refusal to hire an individual because the documents have a.
future expiration date may a!so constitute illegal dlscrimmatlon g

Secnon 1. Employee lnformatmﬁ and Verification. To be compieted and signed by employee at the time employment begins.

Print Name: Last First Middle Initial Maiden Name

Cij‘ﬂ-ﬂl"fﬁwl- 9_"7“‘2 T‘ftﬁmf ‘?’Qéﬂ'z_g {

Address (Street Name and Number) AplL. # Date of Birth {month/day/vear) B .
209 EAst  ave - 5. 27272

th). State Zip Code Social Security # T

woct bhivigd o M S56/872 |572-(0-2u48%b

- </ | attest, under penalty of perjury, that | am (check one of the following):

[ am aware that federal law provides for
imprisonment and/or fines for false statements or
use of false documents in connection with the

A citizen or natienal of the United States
I:] A lawful permanert resident (Alien #) A

D An alien authorized to work until

tompletion of this form. (Alien # or Admission #)

Emp]oyee s Signature

J’afll/ﬂf;,é)’ @;/]/;roh @'&‘;r'z

Date (month/day'vear)

S (6. OF

Preparer and/or Translator Certification. (To be completed arid signed if Section | is prepared by a person other than the employee ) [ alles!, under
penaliy of perjury, that | have assisied in the completion of this form and that 1o the best of my knowledge the information is frue and correci.

Preparer's/Translator's Signature Print Name

Address (Sireet Name and Number, City, State, Zip Code)

| Date (momh/a’qy/year)

Section 2. Employer Review and Verification. To be completed and signed by employer. Examine one document from List AAOR
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

gxpiration date, if any, of the document(s).

List A “OR

Document titie: .

1D Lé?} vl
AR

i ;_j._m

Issuing authority:

Bocument #:

Expiration Date (i any):

Document #:

Expiration Date (if amy):

AND

CERTIFICATION - 1 attest, under penalty of perjury, that I have examined the document(s} presented by the above-named employee, that

the above-listed document(s)appear to be genuine and to relate to the employee named, that the employee began employment on
(month/day/year) D EE( ) Z??; and that to the best of my knowledge the employee is eligible to work in the United States. (State

employment agencies may mit‘the date the employee began employment.)

/Sq \f\//POS’rW\a\,

{ing M Ssya

an Ass ﬁqu
Bl

Sectlon 3. Updatlng and Reverlficatlon Tobe completed and smned by employer. -

A. New Name (i applicable)

B. Date of Rehire {month/day/vear) (if appl'wable)

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

Document Title; Document #;

Expiration Date (if any):

Tattest, 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 ™

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

~ Signature of Employer or Authorized Representative

Date (month/day/year)

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







SENSITIVE BUT UNCLASSIFIED

Page 1 of1

Department of Homeland Security
E-Verify

Report Prepared: 05/15/2608
Page: 1 0f1

Case Verification Number: 2008136094335CR

Initial Verification:

Last Name: CintronOrtiz - First Name: Jaime
Middle Initial: G Maiden Name:

Social Security Number: 597-10-7486 Date of Birth: 05/29/1977
Hire Date: 05/14/2008 Citizenship Status: Citizen or Naticnal of the United States
Atlien Number: 1-94 Number:

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

Initiated By: KTHO9064 Initiated On: 03/15/2008
Initial Verification Results:

Initial Edigibility: EMPLOYMENT AUTHORIZED

SSA Referral:

Referral By: Referral Date:

Verification Response: .

Eligibility: Response Date:

SSA Resubmittal:

East 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: Referrat Date:

DHS Referral Results:

Eligibility: Response Date:

Case Resolution:

Reselve Option: Resolved Authorized

Resolved By: KTHO9064 Resolved On: 05/15/2008

https://www.vis-dhs.com/WebBp/BpCaseDetailsLetter.aspx ?Case VerNum=200813609433...

SENSITIVE BUT UNCLASSIFIED

5/15/2008



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

SuNombre: Jairie eabrii) Crmdroa ovti®

Direccion: [2/ 9 Epst  ave wﬂorﬁeﬁnj Lowe NV S 6[EF

Teléfono de la casa:

502 . 3432 (022

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

1. Nombre: /”' T« f ﬁ/{&-/]' } <
Telfono (trabajo); _HCA- 20 - 3 bilo

Teléfono (casa):

2. Nombre: @?—7’ O da R TR C(O‘Sd_

Teléfono (trabajo):

Teléfono (casa): SoRp_. g27.20 23

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




Background Investigation Information Release Form

Please read this form carefully and be aware that by alfowing Employer Solutions Staffing Group
LLC to investigate your background with state and federal agencies, you will be waiving and
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 resuits of any
aspect of any criminal and driving record background investigation.

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

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

Last First Middle

Employee Full
Legal Name

(Printed) j'a;w/uf G Cin i‘fp,/l 0(1[1 7

Social Security # Birthdate

5931101 2ysk | 5128 77

Date Signed

5" I §oY4

Minnesota Driver’s License Number

jq‘ll L 6 . Caf‘-'/f +fUH 03/74 “’z_
Signature ,



Employer
Solutions
Staffing
Group LLC

STATEMENT OF CONFIDENTIALITY

This agreement made this_{ 5 day of /}?@’f/ﬁ , 2007, between
Employer Solutions Staffing Group LLC, hereinafter referred to as “employer”, and

hereafter referred to as “employee”.
WITNESSETH:

For the duration of my employment and after resignation or termination of
this employment with employer, for any reason whatsoever, the employee 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 that 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.

:r@(-’ e @ C.Cf‘ﬂ%?“*’f Q)‘(Zg_
Employee Signature

Employer Solutlo\qs,sltafﬁng 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 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 alcohol and/or drugs. |
understand that the laboratory sefected 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.

j@ Jve€ é‘t (ig S fﬁ/é] -y O /:;7

Individual's Name

S5-06 - 058

Date

SIGN THIS VERSION OF CONSENT—SAME AS PAGE 6

10



FORMULARIO DE SOLICITUD DE EMPLEOQ

SOLICITANTES TENDRAN QUE HACERSE UNA PRUEBA DEL USO DE DROGAS ILEGALES

FAVOR DE COMPLETAR PAGINAS 1-4. _ Fecha_ 5-¥ - O X
Nombre éldjlf&"!/l— 01’%}"2 JC{['W’J{; QGLAT{C?

Apellido Primer nombre, 2ndo Nombre y nombre de soltera

Su Domicilio [3/ §y %TL Yo g W(’)’f{/@ﬂ '?’7(0‘7 /7%/ 4‘[/? }

Numero, Calle, Ciudad, Estado, Cadigo postal

Cuénto tiempo No. de seguro 56771 /O 748 L’

- social
No. de teléfono (50 S Y <. /o 2;
Su edad si es menor de 18 afios 70 Recomendado/a por. C@ H /O-S
Puesto que solicita (1) ?% 7é'(/ ya4a% Dias/horas que puede trabajar
. N;nguna preferencia. juev c/

Sueldo que espera (2) Lo 7%"— ;05( ?’62 K&Cﬁf/mf@n

(Sea espeacifico/a) e viem.___ £~
martes [ sab. Pl
miére, 4 domings __ -

4
¢ Cudntas horas puede trabajar por semana? é_’ Z§ ¢ Puede trabajar de noche? < ;
Trabajo que espera ___ HORARIO REGULAR __ HORARIO PARCIAL _ HORARIO REGULAR O PARCIAL

. 1
¢Cuando puede empezar? //injj eSO

¢ Tiene responsabilidades u obligaciones que no lofla permitirfan cumplir con los horarios especificos?
730 No @/ Si Explique por favor

¢Preve usted cualquiera ausencia del trabajo de vez en cuando o regularrmente?
// No Si Explique por favor

+

TiPO DE ESCUELA | NOMBRE DE UBICACION NUMERO DE ANOS ESPECIALIDAD O
ESCUELA (direccion completa) | TERMINADOS TITULO

Colegio secundario

22 gt do . aof

Univdrsidad  PT* Pureto
e

Escuela empresarial

Escugla de
Especialidad

¢Ha sido usted alguna vez declarado culpable por un delito? ___ No i

Si marco si, expligue cuantas condenas, que clase de daiito(s) que lo/la lluevé a ser condenada, cudnto tiempo hace
gue lo comstio, fa sentencia que se e aplicé y si tuvo que asistir a un programa de rehabilitacién:

i S itk I




FORMULARIQ DE SOLICITUD DE EMPLEQ

TIENE UD. LICENCIA DE CONDUCIR? Sf_[z No
¢ Cudl es su medic de transporie para trabajar? ' BL{ )

Su nimero de conductor de cual estado ﬁ e & o )’Zi

Conductor particular___ Comercial /Pablico {CDL) ____ Chofer _

Fecha en que se vence

¢ Ha tenido alglin accidente durante los Gltimos 3 afies? ___Si_ No
;Cuantos? '
¢ Ha recibide una multa en los Gltimes 3 afies? ___ Si___ No
;Cuéntas?
OFFICE USE ONLY
Typing___ Yes __ No Personal Computer__ Yes _ No 10-key __ Yes__ No
WPM __PC__ Mac
Ward Processing ___ Yes ___ No Other
WPM Skilis

Por favor escriba dos referencias que no sean parientes o empleadores previos

Nombre MLE7 )Zt'ﬂ Y FrS Nombre [/:Tf'&nam ﬁc)) v (pr’{c?
Posicién Posicidn
Empresa I Empresa

Direceion {1 +AJV:/C{! toee 28/ Direccion /07 7“117,-;:!’/ aloyw AN

Tetétono (529 272> - (B /Y Teléfono (502) Z 20 - /4 53

El formulario de solicitud de empleo-a veces no permite un sumario adecuado del solicitante. Utilize el espacio abajo
para describir sus calificaciones para el puesto que usted solicita o para afadir informacién que usted desea incluir.

i

20f4




FORMULARIQ DE SOLICITUD DE EMPLEO

MILITAR

¢ALGUNA VEZ HA ESTADO EN LAS FUERZAS ARMADAS? _.Si '_‘/No
¢ES UD. MIEMBRO DE LA GUARDIA NACIONAL? __ Si ZNO

Especialidad Fecha que se alisté Fecha de baja

EXPERIENCIA LABORAL
Por favor escriba su experiencia faboral en los tiltimos cinco afios comenzando con su puesto mas reciente

Si era trabajador auténomo, escriba el nombre de la empresa. Adjunte paginas adicionales si es necesario.

Nombre &)/ i/ff‘f L iAe Supervisor 2SS Ca sy Py 1[:' crres
Posicién MatecizfeSl ;C/((C"L{QY* ~ -
- R Fechas de empleo Sueldo o salario
Empresa (;./L/t“r [irie 7 Y oo
Direccion (1%O A BE+ Do¥k Dvive |dolFA2 25 Sueldo inicial 7+
T — 7 _ .
Lithia Spring$ GA-7o)22 afh-2- ©F Al final 7’ /O

Teigfono (20 ) $(¥- 724

b=
Su Ultimo puestoditulo
M&ﬂ{ﬁ riey (lu M?}’Cq‘ng )

Motiva por el cual dejé el trabajo (sea especifico) N
Fa = 0 @y frlice c‘é@ }éa T
Posr Fwe po ay

Escriba el puesto o la posicién,sus deberes, sus habilidades que utilizg, o aprendid y si recibio promocién mientras
que trabajé alli.

anterer wa  pmagu it 7Z ISP
de Mo jde Posa Salar C@S sFZE T E eI
Coine o CLLCRCIY‘CZS G('C (‘@S (j‘af‘l"’!’qf”li’fti
USar e ter Laj, = Y & Geaufes

Nompre G072 SILY“C-CC Lo DQ{CJS' Supervisor D ealy
Posicion _C.amalldcar fos 4« afie< : Z
Empresa

Direccion [ Vor 7[ /j“.m F Ny’ y4
Taléfono (5= 3?‘(.‘7 CTh / 2

Fechas de empleo Sueldo o salario
del 5 (0~ U2 | sueldoinicial ﬁ?n &o
N oK Al final /C)“'@o

Su uvitimo puesto/titulo

Motivo por el cual dejé el trabajo {sea espacifico)

Escriba el puesto o la posicion,sus deberes, sus habilidades que utilizé o aprendid y si recibid promocion mientras
que trabajé alll.

3of4d




FORMULARIO DE SOLICITUD DE EMPLEO

EXPERIENCIA LABORAL
Por favor escriba su experiencia laboral en los tltimos cinco afios comenzando con su puesto mas reciente

Si era trabajador auténomo, escriba el nombre de fa empresa, Adjunte paginas adiclonales si es necesarlo.

Nombre Supervisor
Posicion
c Fechas de empleo Sueldo o salario
Empresa
Diraccién del Sueldo inicial
al Al final
Teléfono ( ) Su dltimo puestoftitule

Motivo por el cual dejo el trabajo (sea especifico)

Escriba el puesto o [a posicién,sus deberes, sus habilidades que utilizé o aprendio y si recibié promocion mientras
que trabajo alii

Nombre Supervisor
Posicion -
0 Fechas de empleo Sueldo o salario
Empresa
Direccion del Sueldo inicial
al Al final
Telgfono ( ) Su dltimo puestoftitulo

Motivo por el cual dejé el trabajo (sea especifica)

Escriba el puesto o la posicidn,sus deberes, sus habilidades que utilizé o aprendid y si recibid promocién mientras
gue trabajé alli

& Quién lo recomendio?

¢ Podemos comunicarnos con su empleadar? __Si__No

¢Llend usted esta solicitud de trabajo o recibié ayuda? __ Si — No (por favor explique abajo)

4of4
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PORFAVOR LEYA LAS PREGUNTAS Y PONGALE LAS
RESPUESTAS CORRECTAS:

1. Al prinsipio de su turno de trabajo usted empieza con 200 partes.
Durante el turno usted uso 96 partes. Cuantas partes le sobraron al fin
del dia? <, Aro [0 ¢

Usted usa 8 partes por hora. Cuantas partes usara despues de 6
horas?  ; /,

1

3. Usted tiene 6 cajas con 20 partes en cada caja. Al fin del dia usted
uso 3 y media cajas de partes. Cuantas partes le sobrani a usted?
Sobro Preerat=yTr.ed;
Sebye To pacdes
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? Sebro Ly

. Usted usa 12 partes por hora. Cuantas partes usara despues de §
" horas? 2 b

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

S @‘%{}f@r__ﬁiEin'fi'="':€f?:a‘j"--a- Yo ¥7Te d/o
Swhbrp 30 f ot fes



1Q»W\L Gabrel C Indron. Or Loy

Interview Questions:

9.

I’d like to know why I should hire you, so please give me 3 good qualities about
youriglf.[ 5

Y, il OU giy Har,

3. con—cler Vi

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?

(M~ ,
What was the longest period you stayed in a job? What did you like about that
kept you there for that long? )

pt you there for that long Z’{ﬁq’:-/ .

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? CMZ? Mg 5 J @ M‘P .

Tell us about your experience in training and guiding others in work-instructions,
safety requirements, or company policies. JLaann_

What heavy objects have you moved or handled in any previous jobs? What did
the objects weigh? Did you use a forklift to move objects? g‘d\\ﬂ S. &OY eS

What types of repetitive assembly tasks have you done in ﬁjn&revious jobs?

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

did you both resolve it? W .

Do you have anything that would limit you from not working here? o |

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

are applying for? %




