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G" EMPLOYEE INFORMATION SHEET

(STRICTLY CO FIDENTIAL)

CLIENT: 1 ;i&

LASTNAME: O &SS e T 1014 vy ile

CORPORATE MANAGERE

Apellido Nombre

FIRSTNAME: T e Sl & MIDDLE, INITIAL: "7

Primero Nombre d Segunda Inicial

ADDRESS: /20 U TH Ave APT

Dhreccion

CITY: WOy 44, ' m 20 STATE: _ . ze: SG/§ 7
Cindad Estado Zona Postal
HOME PHONE #: S0 ¥ — 374 3< GZCELL PHONE #:

Teléfono Celular teléfone

DATE OF BIRTH: dérO?v/??é

Fecha de Nacimiento

SOCIAL SECURITY NUMBER: S 23 _ 42724/

Numero de Seguro Social

GENDER: FEMALE _~ MALE SJ/ MARITAL STATUS: MARRIED _ SINGLE < Sy

Género Mujer Masculmo Estado Civil Casado Soltero

ETHNIC ID; (WHITE, BLA SIAN, INDIAN)

Origen étnia B
EMERGENCY CONTACT INFORMATION
INFORMACION DE CONTACTO DE EMERGENCIA

NAME:_ D ERR <. 7omwo tlry Camd/lm

Nombre

PHONE#: S F I 72 IS T

Teléfono

FOR CMGUSE TR

HIRE DATE: _{ }tg[’Q(a‘[ OEﬁ‘ARTDATE Ol of ‘2{/ XRMDATE
SALARY (Hourly): Z{’; (OO suFrpirrEReNTIAL__|__sATFr: 1-0av( 2-M1GHT

DEPARTMENT: SUPERVISOR:
PRIMARY LANGUAGE: WORKERS COMP CODE:
EMPLOYMENT STATUS L/

Agency Referral CMG Recrait

CMG Rollover Date: Reviged: February 2008

Client Rollover Date:




Employer _ :
Solutions : ' ' . : : :
Staffing - SO licitud 7300 Metro Blvd, Suite 635
§ Group LLC _ : . Edina, MN 55439
' ' Tel. 952.835.1288

informacién personal—

. Apellido Caxry //é : - —_ Primer nombre __- Té—'— 88 ©
Segundo nombre. —@ 777‘% o 'f:é/ '
Direccién (niimero de casa y calle)_ /20 4 7—/7/ //I/E /4/‘) 72

Cmdadfestadolcomgo postal—

WoR T////VG oM, M/V gé/??
Tfno. de la casa g SCD;Y 3;—75 S8 6% - Tfno. para recados

Compaiiia/lempleador

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

LEsta usted autonzado Iegaimente para trabajar en los Estados Unidos de América? III/SI I:] NO

Certificacion y autorizacion del solicitante

Yo certifico que todas las deciaraciones hechas en mi solicitud son ciertas y exactas y que no he omitido informacién ni he
proporcionade informacién falsa o engafiosa. Entiendo que cualguier omision o tergiversacion tendré como resultade mi descalificacidn
para el empleo o, si se descubre después de haber empezado a trabajar mi despido.

Si se me contrata, acepto respetar y seguir las normas y proced;mlentos de Employer Solutions Group.

- JesSSe Thampinyc W?’“ (’fwsz - Op - @é»’é’%”

Nombre (en letra de imprentao @’ : “Firma del solicitante Fecha
maquina) .

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

For ESSG Office Use Only

DH NHW i 1-9 - w4
Emergency Contact Info Background Release Form | Background Results Proof of insurance : Drug Tests
ESG

Rev. 02/05




Forma W-4(SP) (2008

Propésito, Llene Ja Forma- W—t%(SP) para que sU

empleador o pairono pueda retenere. el impuesto’ ..

federal sohre &f ingrese correcto dé-su paga: Debido:
" a que su situacion tributaria pudiera cambiar, usted
‘pudiera querer recalcular su retencion cada’ afo.

Exencion de la retencién, Si usted estd exento, llene
golo las lineas 1, 2, 3, 4 y 7 y fiime la {orma pdra
" valigarla. Su exencién para el 2007 vence al-16 de .
febrero ‘del 2008. Vea la Publicacion 505, Tax
Withholding and Estimated Tax {Retencion def
impuesto e impuesto estimada), en inglés.

-Aviso: Usied nc puede reclamar ia exencién de la
retencicn si: (a} su ingreso.excede de $8%0.e incluye
mas de $300 de ingreso no derivado del trabajo (por
ejemplo, intereses y dividendos) y {b} oira persona
puede reclamarlo 2 usted como dependiente en su
deciaracion de impuestos,

Instrucciones basicas. Si usted no estd exento, llene
la Hoja de Trabajo para Descuentos Personales, mas
abajo, Las hojas de trabajc en ia pagina 2 ajustan sus
descuentos de la retencion basados en las deducciones |
detalladas, cierlos créditos, ajustes al-
siluaciones .de dos asalariados/dos empleos. Llene
1odas las hojas de trabajo que is-apliquen. Sin embargo,
usted pudiera reciamar menos (o cero) descuentos.

ingreso - o

Cabeza de farmlia Por lo 'general, usted puede
reciamar &l estado de cabeza de familia para efectos
‘dea declaracion de impueste si0si no estd. casado
y paga:mas-del-50% de los costos de mantener ef

hogar para usied v para SU(SJ dependlente(s) u otros

individuos calificados.

Creéditos ;nbutarlos. Usted puede fomar en cuenta
créditos tributarios previstos al calcular su nimers.

permisible de descuentos de la retencion. Los créditos

por gastos del culdado e hijos o de dependientes y

el credito tributario por hijos pueden ser reclamados
usando la Hoja de Trabajo para Descuentos
Personales, abajo. Vea la Publicacién 919, How Do /|
Adjust. My Tax Withfolding? {;Como_ Alusto la
Retencién de mi Impuesto?), en inglés, para obtener

- Informacion sobre la conversion de sus ctros créditos

a-descuentos de la retencidn,

ingreso que no proviene de sueldos o salarios. Si
usted fiene una suma cuantiosa de ingreso gue no
proviene de susidos O salarios, tal como de intereses
o dividendos, corisiders hacer pagos de impuesto
estimade usardo la Forma 1040-ES; Estimated Tax
for Indiviguals (impusste Estimado para Indivicduos),
en inglés. De lo. contrario, usted pudiera . deber

impuesto adicicnal.’ Si recibid-ingreso por concépla

de pension o anualidad, vea la Publicacion 919 para
saber si usted tiene que ajustar su impuasto retenldo
en ia Forma wW-4(SP).

. residente,

. (Casado)

Dos asélariadosfdos empleos. Si -usted tiéne un
cényuge. qua trabaja o si liene mas de un; “emplen, .

caloule & .nimerc total de ‘exencionés al cual usted . = -

tiene derecho ‘de’ réclamar en todos -ios empleos .
usando 1z hoja de trabajo de 5610 una Forma.W-‘4[SP). :
Su retenicidn usualmente serd la mas precisa ‘cuando

todos los descuentos son reclamados en’'la:Forma - - L

W-4{SP) para’el empieo qus paga’ més y cero.’

“descuentos son reciamados en Ios ofros empieos

Extranjero no residente. Sjusted es uii extranjerg no
vea . ias Insiructions for Form = 8233
{instrucciones: para la Forma 8233}, disponibles en
inglés, antes de llenar esta Forma W-4{SP).

Revise su retencion., Después de que su Forma

‘W-4{SP) entre en wgenc»a use la Fublicacion 219, en
. inglés, para saber como la cantidad en ddlares que a
usted se le estd siendo retenida se compara con la

cantidad total de impuesms previsia para el 2067. Vea
la Publicacién 919, especialmente si sus ingresos
exceden de $‘|3[] 000 - (Scitera) ¢ de $180,000

Hoja de Trabajo para Descuentos Personaies_(Gué_rdela parg su archivo.)' . ; A

A - Anote "1™ para usted misma si nadie mas Je puede reclamar comg dependiente , . |
” s Usted es soltero v tiene sole un empleo; o

B © Anote *1".si:
$1.000 6 menos.

¢ Anote “1? para su conyuge. Pero, sted puede escoger anotar *-0-" si 88 casado y tiene un conyuge que traba]a o si liene mas de un empleo.

# 1Jsted es casado, tiene solo un empleo’y su conyuge no 1rabaja 0
* Sus sueldos o salarzos de un segundo asmplec © los de su conyuge (o el total de los dos) son de

. (Anotando *-0-" pudiera ayudarle a evitar gue le retengan una cantidad de impuesto demasiado baja)’ L0 e e T e e s c’
Anote e numem de dependientes (que no sean su CONYUGE © Lsted mismo) que usted reclamara en sy r_leclaracmn de impuestas, e b
E 'Anote “1" si usted presentara como cabeza de fam:ha en su declaracion de impuestos- (vea las condiciones bajo Cabeza de familia, arnba) . E-

Anote *1" si usted tiene por lo menos $1, 500 en gastcs del cuidado de huos o dependlentes por los cuales usted plensq raclamar un credno F..
{Aviso: No incluya pagos de pensmn para huos menores. Vea |a Pub. 503, Child and Dependent Care Expenses (Gastos de cuidado de hijes

mencras-y dependlentes) en inglés, para mas defalles.} i
G Crédito tributario por hijos {incluyendo el crédito tributario adicional por hijos). Vea la Pub. 972, Child Tax Credit. {Cred:m Tnbutarlo por Hijos), en mgles

" para mayor informacién,

® Si su ingreso iotal sera mencr de §57. 000 {$85,000 si es casado), anote “2" para cada hijofa) elegible. .
‘# Si su ingreso total serd de entre $57,000 vy $84 000 {$85,000 y $119,000 si es casado) anote “1" para cada huo eiegahle mag “1" adicional si

usted tiene cuatro o mas huos elegibles |

! A 5

H  Sume las linkas desde la A hasta la G, inclusive, y anote el total agu, {Awso. Esio pudlera ser dlStII"ItQ del nomerc de exenciones que usted

reclame en su declaracion de |mpuestos) W .

Para gue sea ko

més exacto po-

sible, complete

todas las hojas
" de trabajo que

correspondan. " cantidad de fa linea-H.

.. H _ﬁ
» Siusted piensa defallar sus deduccmnes ] rec!amar a;ustss a su mgresa ¥ desea reduc:r su |mpuesto retenido vea Ia Ho;a de-
©  Trabajo para Deducciones y° Ajustes en la pagina 2. .
.e  Siusted tiene mds de un empleo o es casado v tanto usted como su cényuge trabajan y sus remuneraciones combinadas de
- todos los empleos exceden de $35,000 ($25,000 si es casade), vea la Hola de Trabajo para Dos Asa[arladosIDos Empleos. an la”
pagina 2 a fin de evitar Iz retencién insuficiente de Ios impuestos.
» . S| ninguna de las COndlClDl‘IES de arriba le corresponds; detengase aqut y anole en fa linea 5. de fa Forma W 4(SP}, mas abalo, Ia

Forma

Depaﬂmcn' of the Treasury
inlarnil Revenue Service

Corté a:gui ¥ eniregue su Forma W-4({SP) a su empieadar Guarde la parte de arriba en sus archwos.

W- 4(3]3) Certiflcado de Exencién de la Retenmon del Empleado

P Su dsracho a reclamar un r.iertu nimero de descuanlcs oa deciararse axen{o dB ia retencion da. impuastos asta
sujeto a examen por & IAS. Su empleador o patreno quizas debiera envlar una cnpia de esta ferma 8l RS,

-1 Eseriba a maqmna gen Ielra de |morenla s pnmer nombre e

2 Su numero de segua s cial

S23 1yp 72y

Direccion (namere de casa y calie o ruta rural)

&\m o .

‘8 Soiero [ ] Casado

Nota: Si es casado, pero esta egalmente separado o si su conyuge es un
extranjero ne re5|dente marque el encasmado para Soitero

D Casado pero retigne-con la 1asa mayor de Soitero

//‘2@ Y 7H /Af/a /?ﬂ‘?* l_

Ciudad o pueblo estado 'y cod|go postal (ZIPJ

wpw!!ymafon A s el G F

4 Slsu apellids es distinlo al que apafece en su lareta ¢ seguro sdc:al mafqdé :
este encasillade. Debe Hamar al 1-800 7?2—1213 para una nueva tarjeta ) l':]

5 Nimero total de exenciones que reclama usted [de 14 linea H, arriba, o de la hoja de traba]o que aplica en fa pagma 2) 5§
B Cantidad adlcmnal € hay alguna, que usted quiere que le reiengan cie su chegue de pago e 6
-7 Yo reclamo la exencion de i’ retencién para.ef 2007 y. cemf ico que cumplo con ambas de las agunentes condicionas para ia exenticn:

¢ Eiafio pasado tuve derecho a un reembolso de todos fos impuestos federales sobre ¢l Ingreso retenidas porque yo no tenia n;nguna obhgacmn trlbutana ¥
- Este afo yo tengo previsto un réembolso de todos fos impuestos federales sobre ef ingresa retenxdos pcrque tengo previsto el no tener una obligacion tnhutana,

Si usted cumple.con ambas condu:xones escriba “Exempt” (Exento}aqui .. . .. .. . L.

w7l

.Bajo pena de perjurio, yo declaro que he examinado este certificado y que a mi mejor saber y entender, &5 verdadero camacio y comp!e!o

M"f Ceisercdlt

Firma del empleado
" {ta-forma no es valida & menos que usted la fi rm&) ».

: Fecha » - CDé CDG @?

8  Nombre ¥ direccton dal empieador o pa!rano (Empieador [} patzo.'lu bene ias lineas B y 10 sida s anwa este r.erH cado a .lﬁ‘a)

g Codlgo de of‘clna
{opcional). -

16 Ntmero de |dem1fcacn.’:n det emp eador’
3 pahono (EJ'M .

1
L
'

Para el Aviso sobre la Ley dé Confidencialidad de Informaciéh 'y de Reduccion de Tramites, vea la pagina 2. Cat. No.

38923y Forma W-4{SP) (2007}




LISTAS DE DOCUMENTOS ACEPTABLES

LISTA A. -LISTA B LISTAC
Documentos que Establecen Documentos que Establecen Documentos que Establecen ..
Ambas la ldentidad y Eligibilidad la Identidad Iz Elegibilidad para ¢l
Para Trabajar 0 Y Empleo
1. Pasaporte Estadounidense (vigente 1. Licencia de conducir o Tarjeta de . 1. Tarjeta de Seguro Social de los Estados
o vencido) : Identificacion (1D) emitida por el estado Unidos emitida por la Administracion .
o territorio de los Estados Unidos si de Seguro Social (con excepeidn de una
contienen fotografia o el nombre, fecha de tarjela que indique que no se encuentra
nacimiento, género. altura. color de ojos . apto(a) para trabajar)
y direccion
2. Tarjeta de Residencia Permanente o 2. Tarjeta de dentificacion (ID) emitida 2. Partida de nacimiento en el extranjero
Tarjeta dé Registro de Exiranjeros ' por agencias o entidades de} gobierno emitida por el Departamento de Estade-
(Formulario 1-351) . _ federal, estatal o local o si contiene una {Formuiario F§-345 o Formulario -,
fotografia o informacidn tal como ¢l DS-1350)

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

3. Pasaporte extranjero vigente con un _3. Jdentificacién estudiantil con fotografia 3. Una copia original o certificadade la -
timbre temporal 1-551 partida de nacimiento emitida por el -

' ' estade, condado, autoridad municipal o

territorio de los Estados Unidos con setlo

oficial

4. Tarjeta de Autorizacién de Empleo 4. Tarjeta de registro de votante 4. Documento tribal de Nativo-Americano .
;"fgg‘t‘; ‘;;“8 f?tgggfal(gggg”mm 5. Tarjeta Militar de los Estados Unidos o 5. Tarjeta de Identificacion de Ciudadano(a)
=100, 1-0oa, 1~ - 1 ) tarieta del servicio militar Estadounidense {Formulario [-197)

S. Pasaporie extranjero vigente con 6. Tarjeta .Miiitar de Identificacion de 6. Tarjeta emitida para el uso de Ciudadano
Registro de Entrada y Salida Vigente. dependientes . Residente en los Estados Unidos
Formuiario [-94, llevando el mismo 7. Tarjeta de Marino Mercante de la Guardia (Formulario [-179)
nombre que figura en el p'asaporte Y. Costera Estadounidense
conterniendo una certificacion del estado - X - ) i
no inmigrante del extranjero, si ese 8. Documento tribal dc.Nalivo—Amencano 7. Autorizacién de Empleo vigente emitida -
estado autoriza a el extranjero a trabajar - - por DHS {que no sea una de fas

9. Licencia de condicir emitida por el de ia lista A}

para el empleador o ' !
: gobierno canadiense

Para personas menores de 18 afios 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) encontrars ejemplos de muchos de estos documentos.

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



_ OMB No. 1615-0047; Expires 06/30/08-
Department of Homeland Security . Form 1-9, Employment L
B.S. Citizenship and Immigration Services _ - Elgibility Verlﬁcatlon

Please read instructions careful]y before completing this form. The mstructlons must be availahlé during completion of this form.

ANTI-DISCRIMINATION NOTICE: It is 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 doeuments have a’

- future expiration date may also constitute illegal discrimination.

Sectlon 1. Employee Information and Verification. To be completed and s:gned by emp]oyee at the time employment begins.

Prmt Mame: Last . First Middle Inisial Maiden Name
. Tess e, Wﬂ(oﬁy Cay¥) /e
’ - Address (Street Name and Number) . ApL# Date of Birth (month/day/vear) :
L 2o GTH Ave AP 2 Z | ‘
C]ly . State Zip Code Social Security #
wWorthingteon , MV _ Sergz | 523 47 g2 ‘/2

| attest, wnder penalty of perjury, that I am (check one of the following):

'I am _aware that federal law provides for A citizen or national of the United States . G/
imprisonment and/or fines for false statements or [T] A lawful permanent resident (Alien #) A (rooelag aoldy? o
use of false documents in connection with the An aiien authorized fo work until -

‘c"omp[etitm of this form.

{A]ien # or Admission #)
Employec s Signature ' Date (month/depivear)

“Tedde. 1O (amm,%ﬁ' ol of-OF

d -\[;‘repa rer and/or Translator Certlﬁcation. (To be compleied and signed if Section 1 is prepared by a person other than the emplovee.} | aitest, under

penaity of perjury, that I have assisted in the completion of this form and that 1o the best of my knowledge the information is true and correct.

Preparer's/Translator's Signatire Print Name

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

Sect:on 2. Employer Review and Verification. To be completed and signed by employer. Examme one document from List A-OR
‘examine one document from List B and one from List C, as listed on the reverse of this form, and record the fitle, number and-

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

List C

o List A OR ListB AND
'Pocument t'i_tle:'_ : : rl . _ SS Q&VC‘
: | US G\U\i iy

* - Issuing authority:

BPocument #:

Expiration Date {if any):

Document #:

Expiration Date (if any):

CERTIFICATION - I attest, under penalty of perjury, that I have examined the documeni(s) presented by the above-named employee, that
the above-listed dgc ni(k) appear to be genuine and to relate to the empleyee named, that the employee began employment on

(mamh/day/j)ear) ﬁ ‘and that to the best of my knowledge the employee is eligible to work in the United States, (Stale’
employment agenci mit the date the employee began employment.)

Print Name -
R MNM,WQ\%;& SV fi{\m\ Qﬁ‘i 1 ’ﬂn\h
e lane e s elinn MV SSIAT ok

Sectlon 3 Updating and Reverifi catlon To be completed and s:gned oy employer. - :
A. New Name (if applicable) 7 “| B. Date of Rehire (monthiday/vear) (if appl:cable)

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: S Daocument #: Expiration Date (it any):
i attest, under penalty of perjury, that to the best of my knowledge, Ehls employee is eligible to work in the United States, and if the employec presellted -
document(s), the document(s} | have examined appear to be genuine and to relate to the individual.

Signature of Emplover or Authorized Representative Date (monti/day/vear)

Form 1-9 (Rev. 06/05/0T) N
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SENSITIVE BUT UNCLASSIFIED

Page 1 of 1

Department of Homeland Security
E-Verify

Report Prepared: 06/06/2008
Page: 1 of 1

Case Verification Number: 2008158150728DD

Initial Verification:

Last Name: Carrillo First Name: Jesse
Middle Initial: Maiden Name;

Social Security Number: 523-49-9242 Date of Birth: 06/04/1985
Hire Date: 06/06/2G08 Citizenship Status: Citizen or National of the United States
Alien Number: 1-94 Number:

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

Initiated By: KTHO9064 Initiated On: (6/06/2008
Initial Verification Results:

Initial Eligibility: EMPLOYMENT AUTHORIZED

SSA Referral:

Referral By; Referral Date:

Verification Response:

Eligibility: Response Date:

SSA Resubmittal: -

Last Name: First Name:

Middle Inisial: 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:

Eligibitity: Respense Date:

DHS Referral:

Referral By: Referral Date:

DHS Referral Results:

Eligibility: Response Date:

Case Resolution:

Resolve Option: Resolved Anthorized

Resolved By: KTHO%064 Resolved On: 06/G6/2008

SENSITIVE BUT UNCLASSIFIED

https://www.vis-dhs.com/WebBp/BpCaseDetailsLetter.aspx?CaseVerNum=2008158150728... 6/6/2008



INFORMAC[ON PARA NOT!FICAC[ON EN CASO DE
EMERGENCIA
DE EMPLOYER SOLUTIONS STAFFING GROUP

Su Nombre: : ovese Tino /“/7 v (= a/.f/'ﬂ//@
Direccion: :_ //ZCD LTH Hpe  AP7 2

Teléfono de la casa:

So7 37c 3¢ &7

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

1. Nombre: '{ﬁ‘&?W;'TQ A L teryd

Teléfono (trabajo):

Teléfono (ca‘sa):' CeZ TZe 3K é?’
2.Nombre: el 0S 7orre

Teléfono (trabajo):

Teléfono (casa), S 7  3Y3o% g7

Informacién'adicional que usted quiere que Emp!oyer'Squtions Staffing Group y
nuestros clientes sepan en caso de emergencia:




Employer
Solutions
Staffing
Group LLC

STATEMENT OF CONFIDENTIALITY

A ,
This agreement made this(£¢ day of J""—VIG) , 2007, between
Employer Solutions Stafﬂng 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 liguidated
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.

Lodde T~ Cospndts-

Employee Signature

WAy

Emplo\ﬁer’ge.l'utior'l's Staffing Group LLC, Representative




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.

F 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.

I 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.

I 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.

[ 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.

I have read and fully understand this Waiver and Release of All Claims,

Last First Middle
Employee Full Socia! Security # Birthdate
Legal Name
{Printed)

DS E. Timotsy Cavy /O SRYG 72 U9| biovi ¢

Minnesota Driver's License Number DateVSigned

¢ les/ 8
?@a 7" Chasewslis |

Signature ~




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

4, | hereby voluntarily consent to ESSG, or its health service providers, or
other persons or entities acting for or with them, to collect a body component (blood,
urine, breath, or any combination thereof) from me for testing for alcohol 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. '

eSS & Time thy Cayville

Individual's Name

6 od-08

Date

SIGN THIS VERSION OF CONSENT—SAME AS PAGE 6

10



FORMULARIO DE SOLICITUD DE EMPLEO

SOLICITANTES TENDRAN QUE HACERSE UNA PRUEBA DEL USO DE DROGAS ILEGALES

FAVOR DE COMPLETAR PAGINAS 1-4. Focha OS13/65

Nombre jﬁgife— T/ pr 7[‘/// }/ ()(:{,}/-Y/‘/i/&j

Apellido Primer nombre, 2ndo Nombre y nombre da soltera

supomiciio ) 20 ¥ TH HIE APT. 2 W@}”f%/ﬂfﬁléﬂ WLV AYA 75?;

Numero, Calle, Ciudad, Estado, Cédigo postal

Cuanto tempo 2] Jr 22 Ty /0 = No. de seguro 523 ‘—17/ f'/ - ?2 4/ 2
ial
No. de teiéfono 7 3 76 35 é‘? socia

L o —
Su edad si es menor de 18 afios /‘?fﬂ-k};}?’ Recomendado/a por »L LI D Z.‘;’?ﬁf;cf Rt S

Puesto que solicita (1) /¢ T C/&O’L Dias/horas que puede trabajar

Sueldo que espera (2)/¢y F/e” Q{'c’? 2 Cﬂyﬂ]g‘f’t guna preferencia. =<7 ‘JUEV.

(Sea especifico/a) S viern.
martes sab.

miére. domingo
i Cuantas horas puede trabajar por semana? C’amf'j/-é?ib&Puede trabajar de noche? S SR £ UQ@‘( e
Trabajo que espera __ HORARIO REGULAR __ HORARIO PARCIAL - SCHORARIO REGULAR O PARCIAL
¢ Cuando puede empezar? j© rs {%ﬂﬂ Ao

¢ Tiene responsabilidades u obligaciones gue ne lo/la permitirian cumplir cq@ los horarl jspemfoos?
__No _\é Si Expligue por favor )gé‘«y/ A5 STEE S

¢ Preve usted cualguiera ausencia del trabajo de vez an cuando o rzularrmente’?

> No__ Si Explique por favor &Pt @y c) =] f-’%vijf} M/(ié)
TiPO DE ESCUELA | NOMBRE DE UBICACION NUMERO DE ANOS | ESPECIALIDAD O
ESCUELA (direccién completa) | TERMINADOS TITULO

Coiegic secundario

Universidad

Escueiz empresarial

Escuela de
Especiajiidad

¢Ha sido usted alguna vez declarada culpable por un delito? J&No 5

Simarcé s, explique cuantas condenas, que clase de delito(s) que lofla lluevé a ser condenada, cuanto tiempo hace
que lo cometid, la sentencia que se le aplicd y si tuve que asistir a un programa de rehabilitacion:

10of5




FORMULARIO DE SOLICITUD DE EMPLEO

EENE UD. LICENCIA DE CONDUCIR? ___ Si KNG
¢ Cual es su medio de transporie para trabajar? %ﬁﬁ? Ze  Caavred

Su nlmero de conductor de cudl estado

Conductor particular___ Comercial /Publico (CDL) __ Chofer X

Fecha en que se vence

¢Ha tenido alglin accidente duranie los ditimos 3 afos? _ Si XNO
(Cuantos? _jy 22 Fenic s

¢Ha recibido una multa en fos tltimos 3 afos? ___8i X No
eCudntas? 27,41 Feor1e

OFFICE USE ONLY

Typing ___ Yes __ No Personal Computer ___Yes ___No 10-key __ Yes__ No
WPM ___PC__ Mac

Word Processing ___Yes _ No Other
WPM Skills

Por favor escriba dos referencias que na sean parientes o empleadores previos

Nombre £ &225%7 Ci ¢ losPe 7 K. Nombre
Posicion (v i &5 7 712 € EFs oy Posicién
Empresa Empresa
Direccion I/ Lt Th 4 e AP 2 Diraccion

e dhi 49 foq MY SEFye
Teléfono Ga L) B Fr 55 L Teléfono ( )

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

20f5



FORMULARIO DE SOLICITUD DE EMPLEO

MILITAR

¢ALGUNA VEZ HA ESTADO EN LAS FUERZAS ARMADAS? __ Si_XNo
¢ES UD. MIEMBRO DE LA GUARDIA NACIONAL? __ si .>No

Especiaiidad Facha que se alisté Fecha de baja

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

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

Nombre S25<s T. o :\(’)’){-/KCJ Supervisor 717/ e 4 Chd Lo i
Posicion @t 7 7 w1 o Fai g spa - -
B 7 P Fechas de empleo Sueldo o salario
Empresa _ {2l laon £ P
Direccién del Sueldo iniciat
af Al final

Teléfono ( }

Su tltimo puestattitulo

Motivo por el cual dejé el irabajo (sea especifico)

Escriba el puesto o la posicion,sus deberes, sus habilidades que utilizé, o aprendié v si recibio promocién mientras
que trabajd alli.

Nombre TIEEGe® "2 ((eoy X1 44 *:} Supervisor :-F‘\L’{ ()ffo/zn‘) o Dy elw Ny
Posicion <2 21/ £ PN UC O :
= © Fechas de empleo Sueldo o salario
Empresa
Direccion del Sueldo inicial
al Al final
Teléfono ( ) — -
Su dltime puestofitulo

Motivo por el cual dejd el trabajo (sea especifico)

Escriba el puesto o la pesicidn,sus deberes, sus habilidades que utilizd o aprendid y si recibid promocion mientras
que trabajé alli.

el ot AeBULINaM A S anl o

G

COChil/ e
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FORMULARIC DE SOLICITUD DE EMPLEO

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

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

Nombre QTS e Tio T Cegrrrfl Supervisor _[Tes zy aq € OO
cion 221 7 i dan S :
Posicién % " {Q& ﬂ; = - jfi = Fachas de empleo Sueido 0 salario /g0 - /2>
Empresa_{ XS] v) el 244 I SoOR
Direccin del ENE7S /2N Sueido inicial 4o ot
al Al final 7o
TFelefono ) . .
Su dlfimo puestuititulo
/‘%’; QS A

Mativo por el cyal dejo el trahajo {sea espediiico)

Casy NEHY & 2 Y ES A /%’r]c’% 53;

Escriba el puesto o la posicién,sus deberes, sus habilidades que utilizé o aprendio y si recibié promocién mientras
que trabajo alii

Nombre Uﬁ%g"‘f T Cen 7y 7/@ . Supervisor j/'j,i @(}’@ S‘ZM@)’L
icien Y ver ek CUCCH3
E?ns:r::aor; = Comps G Fechas de empleo Sueldo o salario /(j) ‘é(z
s
Direccién del Sueldo inicial /C) ¥
al Al final
Teléfono ( ) Su ulfimo puestodtitulo
Lyt 33 S

Motivc por el cual dejo el trabajo (sea especifico)

Escriba el puesto o la posicion,sus deberes, sus habilidades que utilizé o aprendié vy si recibié promocion mientras
que trabajé alli

;Quién lo recomendia? _{L¥7 ST 77 S en

¢ Podemos comunicarnes con su empleador? gSs’ __No

{Llené usted esta soficitud de trabajo o recibio ayuda? 8i_xNo {por fav?r expligue abajo)

Y Goe  fFCnFo EXFryren<i s

X
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POR FAVOR LEA ATENTAMENTE
DOCUMENTO DE RENUNCIA DEL FORMULARIO DE SOLICITUD

Por favor escriba sus iniciales en los espacios gque se proporcionan abajo como una indicacién
que usted ha leido y ha comprendido cada frase.

Nila aceptacion de esta solicitud ni la consiguiente entrada en cualquier tipo de relacion de empleo, sea
en el puesto solicitado o cualquier otro puesto a pesar de los contenidos de los manuales del empleado,
manuales del personal, planes de beneficios/ventajas, declaraciones de politicas y documentos
similaresque puedan surgir de vez en cuando u otras practices empresariales, serviran para crear un
contrato de empleo verdadero o implicado :g:o para conceder cualquier derecho para permanecer como
un empleado de CMG, o de otro modo para cambiar de cualquier manera a relacién de empleo a voluntad
entre la Compafiia y elfla abajo firmante, 1y esa relacién no se podra de cambiar excepto con un
instrumento escrito y firmado por el Propietario/Gerente General de Ia Compafita 1 Tanto el/la abajo
firmante como la Compaiila pueden terminar la relacion de empleo en cualguier momento, sin aviso o
razén __) . Si soy contratado/a, entiendo que la Compafifa puede cambiar o modificar unilateralmente sus
beneficios, politicas y procedimientos y esos cambios pueden incluir la reduccion de beneficios.

Yo autorizo la investigacion de todas las declaraciones hechas en esta solicitud. Yo entiendo que la
distorsién o la omision de los hechos requeridos es suficiente razon para despido en cualquier momento
sin previo aviso.gPor la presente le concedo autorizacién a la Compaiiia el derecho de ponerse en
contacto con las escuelas, empleadores previos (salvo los indicados), referencias y otros y descargo a la
Compafiia de cualquiera responsabilidad que haya resultado de tal contacto. .

Yo entiendo que, con respecto al procesamiento de rutina de la solicitud de empleo, la Compaiiia puede
pedir un informe de consumidor de una agencia proveedora de informes de consumidor que incluye la
informacién acerca de mi historia de cuentas de crédito, referencias, mi reputacion en
general,caracteristicas personales y manera de vivir. _J ~La Compalfiia me proporcionara toda informacion
adicional acerca de la naturaleza y alcance de cualquier informe que ha pedido, siguiendo mi solicitud por
escrito, como es requerido por la ley de informe de crédito justo (Fair Credit Reporting Act).l__

Ademas entiendo que mi empleo con la Compariia sera de prueba durante noventa (90) dias y en
cualquier momento de este periodo de prueba o al partir de entonces, mi relacién de empleo con la
Compariia se puede terminar por cualquier razén y por cualquier parte.

Firma del solicitante /’}&S{(Lﬂ 7:“/;325:'%&%'-/51 Fechar: @%ﬂ/ﬁ%ﬁ?

Corporate Management Group, Inc. ofrece la igualdad de oportunidades de empleo. Cumplimos con una
politica de tomar decisions laborales sin discriminacion contra raza, color, religion, sexo, orientacion
sexual, origin nacional, ciudadania, edad o discapacidad. Le aseguramos que la oportunidad que tenga
de conseguir trabajo con Corporate Management Group, Inc., depende solamente de sus calificaciones.

Gracias por haber completado este formulario de solicitud Yy por su interés en nuestra empresa.
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: : 0 ) i HOL SWER YOUEMA) £ %Eégﬁ%@%
1) APPLICANTNAME: S 233 o =7 JM@ %/7 ﬁ’f’/ /s DATE: O3S

{PLEASE PRINT)
2.) Are you willing to consent to a post job offered drug screen? Yes - No i no, why?
{CIRCLE)
3.) Are you willing to consent to a post job offered health assessment? Yes - No
(CIRCLE)
4.) Can you legally work in this country? Yes - No [f yes, by what means? US Citizen - Resident Alien - Other?
(CIRCLE)

(CIRCLE)
5.) Bo you have reliable transportation to get to work? Yes - No How far will you trave! 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 25.50 50-75 75-100 100+ Miles
(CIRCLE)

7.} Which shift works best for your schedule: 7am-3: 30pm 3pm-11:30pm 11pm-7:30am
(CIRCLE)
i no, starting pay desired $ per hour

If no, why?

Will you work any shift? Yes-No
{CIRCLE)

8.) Is the starting pay of $10°per hour acceptable? Yes - No
(CIRCLE)

10.) Have you ever been conficted of a felony? Yes - No  if so, when?
{CIRCLE)

11.) Have you ever been terminated from a job? Yes - No
{CIRCLE)

If "yes", explain:

Reason?

12.) On average how often are you absent from work per month? Never 1-2times 3+ times
(CIRCLE)

e APPLICANT PLEASE DO NO"

. Are both the applicatlon and questlons above comp!eted" Yes -No

Is the appl:cat;on&gned Yes No '
Was the appiicant on time for their interview? Yes - No

How did the applicant hear about CMG/Suzlon?

PHYSICAL JOB REQUIREMENTS. ASK THE APPLICANT IF THEY CAN PERFORM THE FOLLOWING:
Do you have full range of motion with your head, neck, & upper body? Yes - No Can you lift & carry up to 50lbs if needed? Yas - No
Can you work in a kneeling position? Yes - No Can you work in a standing position (on your feet) for a 8 hour shift? Yes - No
Can you work near fumes, & dust for a 8 hour shift? Yes -No  Have you ever worn a respirator? Yes - No Where?

BASIC INTERVIEW QUESTIONS
if "yes", where? And tell me about your job responsibilities/duties:

Have you ever worked in a mfg environment before? Yes - No

If "yes”, why are you looking to leave your employer?

Are you currently working right now? Yes - No

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

Where have you had interviews or fitled out applications at?
) Do you need to give a 2 week notice with your employer? Yes - No

REFERENCE CHECKS

CMG requires two work related reference checks from past empioyers. Who should we contact?

Are you on layoff subject to recall? Yes - No

When are you available for employment?

Name and title of reference/company:
Comments: .
Name and title of reference/company:
Comments:

NOTES
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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?

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

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 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?

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?

7 Gobvann Jod fas e
“USaT4a YG parnteS pox § hores
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CORPORATE S84 ANALE

CMG, 1711 S Highway 75
Pipestone, MN 56164

STEP | — PRE-EMPLOYMENT HEALTH ASSESSMENTS — Worthington — AVERA HEALTHWORKS

== ADDRESS: 508 10" Street, Worthington, MN 56187 e e T
CALL IMMEDIATELY to schedule your Health Assessment and Drug Screén;~-507-372- 2921, Ask for
Kelli, the Clinic Manager. Be sure to say you are with SUZLON. Please arrive early enough to allow
time to complete your Health Questionnaire. Allow up to 1 hour for your exam.

STEP 2 — AUTHORIZATION FOR COLLECTION

DATE OF TEST:

in order to process a laboratory procedure in our facility we are required to obtain a written request
signed by a representative from your company for our records. Please complete the company Name
and Address and fill in the Employee Name, Date of Birth, Social Security #, Date of Test, Test
Requested, and Reason requested and sign the area for company representative.

Name of Employee ‘Kf‘gé@ ///V?O%MV (CU‘/"; //(’" DOB
Social Security # L L2~ &9 -2 {Month/day/year)
Test Requested: Urine Drug Screen {DOT)

Urine Drug Screen (NON-DOT)
Breath Alcohol (DOT)
Breath Alcohol {(NON-DOT)

Reason
Requested: Random X PREEMPLOYMENT Post-accident Other

Reasonable Suspicion __ Follow UP Return to Duty
Signature of company Representative %ﬁ/@; @ C%;WM CM&

If donor does not have a driver’s license or acceptable picture ID, a company rep must accompany the
donor to our lab for identification purposes. The donor and the authorized representative must then
sign the request to witness the identification of the donor.

INSTRUCTIONS FOR URINE DRUG SCREEN:

1. Donor must bring valid photo 1D (Drivers License). If no valid photo 1D or acceptable picture
available, an authorized representative from company must verify ID of donor.

2. For Drug Screen ~ Donor must be prepared to give a urine sample for testing.

3. M donor is unable to give urine sample or other sampling issues arise, the donor may be required
to remain at the clinic for up to 3 hours. .

4. If confirmation testing is necessary, it may take up to one hour to complete testing.

5. Arefusal to test, or a positive test, will subject donor to disciplinary action as authonzed by DOT
regulations or facility drug and alcohol policy.



P.
o FAX NO. 507 372 1815
JUN-03-2008 TUE 09:47 AM Wgtn.Spec. Clinic
CM@G, 17118 Highway 75
Pipestone, MN 56164
2=P | — PRE-EMPp| MENT HEALTH A
.~ ADDRESS: 508 10™ street, Worthington, MN 56187 :
CALL IMMEDIATELY to schedule your Health Assessment and Brug Screen: 507—372-29219\5[( far

Kelli, the Clinje Manager. Be sure to 53y you are with SUZLON. Please arrive éarly-enoughto allow
time to complete your Health Questionnaire, Allow yp to 1 hour for your exam,

. A
STEF 2= AUTHORIZATION FQR CoLLECT)ON Z CTe }@(} %&‘[{m@ 5m .
A \ (o‘f%g%mwl Prs

Ser@ 1130
::gé sley@ 295 HM"""?[‘O\ DATE OF TEST:

02

Requested, and Reason guested and sign the area for company representative,
___..7': 7 - . - T
Name of Employee %_ M4’&/A¢T’KE@/ ( (4‘4!-7,41/4‘/5) DOR (e Lj & 4’

Social Security# .~ 523 =T TS {Month/day/ysar)
Test Requested: ,_Lrine Drug Screen {DOT)

Utlne Drug'Screen {NON-DOT)

Breath Alcohol ( DoT)

Breath Alcohol {NON-DOT)

Reasan
Requested: Randam X PREEMPLOYMENT Post-accident Other

Reasonable Suspicion - ._ Follow L?P,,\ Return to Duty

N

/ —— r
Signature of company Representative Lm — (4:_, e i sF??*Oj'

—i

/ / =
If donor does not have 3 driver's license Oracceptable picture ID, 3 company rep must accompany the

denor to aur iab for identification purposes. The donor and the authorized representative must then
sign the request 1o witnass the identification of the donar.
INSTRUCTIONS FOR URINE DRUG SCREEN:

1. Donor must bring valid photo 1D (Drivers License). If no valid pheto 1D or accepiable picture
available, an authorized representative from company must verify ID of danor,

to remain at the clinic for up to 3 hours. A
4. If confirmation testing is necessary, it may take up to one hour to com plete testing.

5. Arefusalto tesl, or a positive test, will subject donor to disciplinary actionfas authorized by DOT

regulations or facility drug and alcohol policy.



