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EMPLOYEE INFORMATION SHEET

(STRICTLY CONFIDENTIAL)
CLIENT: SRC >
‘\_\f‘\‘ 0
LASTNAME: ¢ (& Cyiz  DIAZ
Apellido Nombre Y
FIRST NAME: é@é K MIDDLE INITIAL:
Primero Nombre Segunda Inicial
ADDRESS: 227 = Dol (/‘h/l ale L3
Direccion
crrYy: 200y TFa Ly state:_ <5 Y oz S 10Y
Ciudad ! Estado Zona Postal
HOME PHONE #: y . S ) 7 7@ELL PHONE #;
Teléfono Celular teléfono

DATE OF BIRTH: iZ}/ ]z/[/' 1540

Fecha de Nacimiento

SOCIAL SECURITY NUMBER: =652~ &3 -9

Numero de Seguro Social

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

Género Mujer Masculino Estado Civil Casado Soltero

ETHNIC ID: (WHITE, BLACK, HISPANIC, ASIAN, INDIAN)
Origen étnia T ~

EMERGENCY CONTACT INFORMATION
INFORMACION DE CONTACTO DE EMERGENCIA

NAME: | DIWNGL s OV CnQO

Nombre

pHONE#: €XR S22/ S697.

Teléfono

ORMG%SfO LY: 2 P '
HIRE DATE: ‘?) G X START DATE: | %l D TERM DATE:
SALARY (Hourly): ! 0 SHIFT DIFFERENTIAL SHIFT: I-DAY 2-NIGHT 3-OVERNIGHT { _6_“”“1 Bisser

DEPARTMENT: SUPERVISOR:
PRIMARY LANGUAGE: WORKERS COMP CODE:
EMPLOYMENT STATUS -

Agency Referral CMG Recruit

CMG Rollover Date: Hevised: Eobroms 2008

Client Rollover Date:




Employer
Sqluﬁohs : : P ‘ ) D
Staffing ' I~ 4 Suite 63!
P gw _ SOIICItUd 7300 Metro BIvd, Suite 635
- : ' ' : Edina, MN 55439 :
Tel. 952.835.1288

Informacién personal—

s
Apellido | C QUZ B Linz " Primer nombre 50&&

Segundo nombre

Direccién (nimero de casay calle) 3&2 ledn a3 <ok :F-Qb\«tﬁ

Cuidad/estado/codigo postal—'

Tfno de la casa. (QOP\\ “'353 L\_T 1 O Tfno. para recados

Compamaiemp!eador

Todas las ofertas de empiefb_ sén condicionales hasta que se muestre evidencia satisfactdria de su identidad vy su situacién legal para
trabajar en los EEUU. .

g,‘Es'té usted autorizado legalmente para trabajar en los Estados Unidos de América? E/Sl INO

Certificac’ién y autorizacion del solicitante

=)

Yo certifico que todas fas declaramones hechas en mi solicitud son ciertas y exactas y que no he omitide informacién ni he - -
proporcionado informacién falsa o engafiosa. Entiendo que cualquier omision o tergiversacion tendra como resultado mi descalifi cac;on
para el empleo o, si se descubre después de haber empezado a trabajar, mi despido.

S: se me contrata, acepto respetar y-seguir las normas y procedimientos de Employer Solutions Group. :
Esb&t oz B, - NG 3 DtCt”b @5//3?/&59

"Nombre (en letra de |mprenta oa .- Firma del solicitante’ _ * Fecha’
maguina) :

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

For ESSG Office Use Only

DH . NHW - -9 _ : wa

Emergency Contact Info Batkground Release: Form Background Results Proof of Insurance _ Drug Tests

ESG -
Rev. 02/05




Forma W- 4(SP)(2008

" Propésito. Llene a Forma’ W4{SP) para que su
empleador o patronc pueda retenerie el |m|:>uestc
tederal sobre el ingreso correcto desi- paga.’. Debido
" a gue su situacion tributaria pudieré cambiar, usted
“-pudiera querer recalcular su retencion cada” afio.
. Exencién de la retencidn. Si usfed esta exento, llene
- sdlo fas lingas 1, 2, 3,4 y 7 y firme la forma pdra

* validarla, Su exencion para el 2007 vence el 16 de .

febrero ‘del 2008. Vea |a Publicacidn 505, Tax
Withholding and Estimated Tax {Retencion del
impuesto ¢ impuesto estimado), en ing!és.

-Avisa: Usted no puede rectamar la exencion de la
_retencitn si; (a) su ingreso excede de $850-e incluye
mas de $300 de ingreso rio derivado del trabajo (por
ejermnplo, intereses y dividendos) y (b) otra persona
puede reclamarlo a usted comeo dependients en su
declaracion de impuestos.
Instrueciones basicas. St usted no estd exento, fleng
la Hoja de Trabajo para Déscuentos Personales, mas
abajo. Las hojas de trabajc en la pégina 2 ajustan sus
descuentos de la retencion basados en las deduccionas |
detalladas, ciertos créditos, ajustes al ingreso "o
siluaciones de dos asalariados/dos empleos. Lisne
_ todas Jas hojas de trabajo que le-apliquen. Sin embargo,
usted pudiera reclamar menos [o cero} descuentos.

Cabeza de famlha. Por lo ‘general, usted, puede
reclamar ef estado de cabeza de familia para eféctos
- dets declaracmn de impuesto sdlo si no €st& casadoe

-y paga:mas dei 50% de los costos de mantener et
. hogar para usted y para su(s} dependnente(s) L ofros

individuos calificados.

Créditos tributarios. Usted puede tomar en cuenta
crédifos tributarios previstos al calcular su nomerg.

permisitle de descuentos de 1z retencion. Los créditos

por gastcs del cuidado de hijos o de dependientes y
el crédito tributario. por hijos pueden ser reclamados
“usando . la Hoja de- Trabajo. para Descuentos

Personales, abzjo. Vea la Publicacidn 919, How Do |
Adjust . My Tax Withholding? (;Como  Ajusto la
Retencién de mi Impuesto?), en inglés, para obtener

- mforrnacmn sobre la conversion de sus otros créditos

a descuentos de la retencidn,

" Ingreso que no proviene de sueldos o salarios. Si

usted tiene una suma cuantiosa de ingreso que no
proviene de sueldos o salarios, ta! como. de intereses

o dividendos, considere hacer pages de impuesto .

estimade usanda la Forma 1040-ES; Estimated Tax
for Indiviguals {Impussio Estimado para Individuos),
en inglés. De lo. contrario, usted pudiera deber

impuesto adicional. S recibié ingrest por concepts *

de pensién o anualidad, vea la Publicacion 919 para

saber si usted tiene que ajustar su mpueslo retenxdo

en la Forma W-4(SP).

Dos asalanados!dos empleas. Si- usted tiene un
conyuge qua trabaja o si tiene més de un“empleo,

-calcule el nimero total de-exanciones al cial usted ... e

tiene dere¢ho de réclamar-en todos 1os empleos -
usanda la hoja de trabajo de sdlo una Forma W-4(SP).
Su retencidn usLialmente serd la mas precisa cuando -
lodos los descuentos son reclamados en.la-Forma--

W-4{SP) para” el empleo que” paga’ mas y cero

" descuentos son reclamados en Jos otros empleos.

Extra njere no residente, Si usted ‘&5 un extranjero no
residente, vea - las- Instructions for Form 8233
{instrucciones- para la Forma 8233}, -disponibles en -

inglés, antes de llenar esta Forma W-4{SF).

Revisé su retencién. Después de que su Forma

W-4{SP) entre en vigencia, use Ja Publicacién 819, en -

inglés, para saber cémo la cantidad en délares gue a -
usted se'le estd siendo retenida se compara con la
cantidad total de impuestos prevista para el 2007. Vea
ia- Publicacion 919, especialments si sus ingrescs
exceden de $130,000 {Soitero; o de $1 20,000
[Gasado)

Ho;a de Trabajo para Descuentos Personales {Guardeia para su archlvo} e

A" ‘Anote “1" para usted misma si nadie mas le puede reclamar como dependlente .
N # Usted es solterc y. tiene sblo un emplec; © :

B - Anofe “1".si:

$1,000 6 menos.

¢ Anote *1¥ para su conyuge. Perc, usted puede escoger anotar *-0-* si es casado y tiene un conyuge que trabaja o si nene mas de-un empleo

»Usted es casado, tiene stio un empleo y su cényuge no frabaja; o
» Sus sueldos'o salanos de un segundo emp!eo o 08 de su conyuge (o el tatal de los dos) son de

. (Anatando *-0-7 pudiera: ayudarle a-evitar: que le reiangan una cantidad de impuesto demasiado baja) .

Ancte el numero de dependientes {aue no sean su conyuge o usted mismo) que usied reclamard en su declarac;on de |mpuestos

E Anme “1" si usted presentard como cabeza de familia en su declaracion de impuestos {vea las condicicnes bajo Cabeza de familia, arriba)

F Anote “1 > si usted tiene por lo menos $1 500 en ‘gastos del cuidado de huos o dependlentes por los cuales usted plensa reclamar un credlto
(Aviso: No Incluya pagos de pensmn para hzgos menores. Vea fa Pub. 503, Child and Dependent Care Expenses (Gastos de cundado de hijos

menaores y dependientes), en inglés, para mas detalles.}

G Crédito tributario por hijos {ingluyendc el crédito tributario-adicional por hijos). Vea la Pub, 972, Child Tax Credit, (Cred;ta Trininario por qus) en mgles

para mayor informacion.

* Sisu ingreso total serd menor de $57,000 ($85.000 sies casado), anote “2” para cada hijo(g) elegible,
‘# Si su ingreso total serd de entre $57,000 y $B4 000 ($85.000 v $119,000 si es casadc), anote 1" para cada hijo elegsbie mas “1"adicional si

usted tiene cuatro 0 mas hijos elegibles . .

m om Cf'd' o

-H  Sume las jineas desde la A hasta la G, incluswe y anote el total aqui. (Awso. Esto pudlera ser dlstlnto det numem de exencionss que us1ed

reclame en su declaracion de impuestas.) |, |,

Para que sea 12

mas exacto po-

sible, complete
i todas las hojas
‘. de trabajo que

'+ correspondan. cantidad dg la linea H.

® Sjusted piensa detallar sus deducciones o rec!amar ajustes a su mgraso y desea reducnr su |mpuesto retenado ves la Hoja de

. Trabajo para Deducciones y Ajustes en la pagina 2. .
‘. Sj usted tiens més de un emplec o es casado y tanto usted como su cényuge trabajan v sus remuneraciones comblnadas cie )
-~ todos los emplecs exceden de $35,000 (525,000 si es casado), vea la Hoja de Trabajo para Dos Asatarladosmos Empleos en Ia

pagina 2 a fin de evitar la retencién insuficiente de Ios impuestos. .

= -Si ninguna de las condiciones de arriba‘le corresponde, c!etengase _aqui y anole en la linea 5 de la Forma W 4[SP). mas aba;o, Ia

Forma
Department of the Treasury
Internal Revenue Service

Corte aqui ¥ entregue su Forma W- 4($P) asu empleador Guarde ia parte de arriba en sus archwos

W- 4(sp) Certfficado de Exenc;on de la Retenclon del Empleado

» Su de;acho a rel:!amar un clsrln numera de descientos o a da:lararso axamo de ia re!anmﬂn de fmpuastos esta -
sujeln a examen por el /RS, Su empleador o patrnnn qulzés debiera enviar una copla te estd forma al IRS.

i

| OMB No. 16450674 |

5008 |

die imprenia su primer rombre & .

AN

1 E=cr'ba a m'équina 0en I

Apelildo

C}W

iz

2 Su numero de segurq soc;al i

=82 193 17270

Direccion (ndmero de casa y calle o ruta nJraI)

222 = eduti

gl - 3#’3 -.»ﬂ&r

3 /Z/Soifem [ Casado

Nofa: Si es casado, pero esté legalmente | separado, o si su conyuge es un
/(\S extranjero nc resldente marque el encasﬂlado para Soltero

[:] Casado, perq retiens con la tasa. ma,'ar c‘e Sollern

Ciudad o puébio, estado 'y codigo postal (ZIF)

S0, f:}iol-l

4 Sisu apelhdo es distinto al que aparece en su tar;eta de seguro socml marque o
_este encasillado. Debe Hamar al 1-800- 772-1213 para una nueva 1ar]eia. » D :

‘5 Numero total de exencnones que reclama usted [de Ia lineaH, arnba o de fa hoja de trabajo que aphca enla pagma 24 NE-Ni 3 -
B Cantidad adicional; 5| hay alguna gue usted qusere que e retengan de su chegue de page .. . Ve e s _6 $
7 Yo reclamo |z exencion 'de la retencién para el 2007 y cerilf co que cumplo con ambas-ds las 5|gu|entes cendicionss para Ia exencion:.

» El afio pasato tuve deracho a un reembolse de todos los |mpuestos federales sobre et ingrese retenidos porque yo no tenia ninguna obligacidn !nbmana y
*- Esle a0 yo tengo previsto un seembolso de tedos Ios impuesiog federales sobre e i mgreso retenidos porque tengo previsto el ne tener una obligacién tnbutana. )

. »[7]

Si usted cumple con ambas condzclones, escriba “Exernpt” (Exento)aqui . . . . : L.

R Ba|o pena de per]uno yo declaroc que he exam(nadn este certlf'c 0 y que 2 mi meéjor saber y entender, es uerdaderu, carrecto y complem

Firma del empleado
{La forma no es vilida a mencs que usted Ia i m1e) p-

QOLL, @tmz D

E Fecha >

aIn 1a

\-..J
8 Mombre ¥ direc.clon del empleador o palronu (Empteador a patfonu Lieng 5 ImsasB ¥ 10 stéo si'envia este certiicado af RS} -

-~

9 COdIgO de uhcind

10 i Numero/de |den1|f‘ca9, i6n del ernpleadcr
{opcional) . . [} patmno (EW}
; B }

.Para el Aviso sobre ia Ley de Conﬁdencialidad'de'informacidi:i',-y de Reduccién de Trémifes, vea la pégina-z Cat. Ne.

38623 Foms W-4{SP) 2con




LISTAS DE DOCUMENTOS ACEPTABLES

LISTA A -

Deocumentos que Establecen
Ambas la Identidad y Eligibilidad
Para Trabajar

LISTA B

Documentos que Establecen
la ldentidad

Y

LISTAC
Documentos que Estab!ecen‘;_ '
* la Elegibilidad para el

' Empleo

. Pasaporie Estadounidense {vigente

o vencido}

1. Licencia de conducir o Tarjeta de .
Identificacion (ID) emitida por el estado
o territorio de los Estados Unidos si
contienen fotogratia o el nombre, fecha de
nacimiento, género. aliura. color de ojos
y direccion

1. Tarjeta de Seguro Social de los Estados
Uridos emitida por la Administracién -~ |
de Seguro Social (con excepeion de una:
tarjeta que indique que no se encm.ntm
apto(a) para trabajar)

Tarjeta de Residencia Permanente o
Tarjeta de Registro de Extranjeros

_{Formulario 1-551)

2. Tarjeta de Identificacién (ID} emitida
por agencias o entidades del gobierno
federal, estatal o local o si contiene una
fotografia o informacién tal como el
nombre, fecha de nacimiento, sexo,

- estatura, color de ojos y direccién

2, Partida de nacimiento en el extranjero

emilida por ¢l Departamento de Estado-
(Formuiario FS-545 o Formulario- .
DS-1350) :

-"Pasaparte extranjero vigente con un
" timbre temporal 1-551 '

-3. Jdentificacion estudiantil con fotografia

3, Una copia original o certificada de la

partida de nacimiento emitida por el -
estado, condado, autoridad municipal o ;-
territorio de tos Estados Unidas con selio
oficial

. Tarjeta de Autorizacién de Empieo

vigente con fotografia {(Formulario

~[-766, 1-688, [-688A, 1-688B)

4. Tarjeta de registro de votante

4. Documento tribal de Nativo-Americano

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

5. Tarjeta de ldentificacion de Cindadano(a)

Estadounidense (Formulario [-197)

Pasaporte extranjero vigente con

- Registro de Entrada y Salida Vigente,

Formulario [-94, ilevando el mismo
nombre que figura en el pasaporte y
conteniendo una certificacion del estado
no inmigrante del extranjéro, si ¢se

- estado autoriza a el extranjero a trabajar.

para i empleador

6. Tarjeta Militar de identlf"camon de
dependientes

7. Tatjeta de Marino Mercante de la Guardia
Costera Estadounidense”

6. Tarjeta emitida para el uso de Cmdaddno

. Residente en los Estados Unidos
{Formulario [-179}

8. Docu'_ment'o tribal de Nativo-Ameriéano

9. Licencia de condicir emitida por el
gobierno canadiense

7. Autorizacién de Empleo vigente emitida” -

por DHS (que no sea una de las
de lalista A)

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 Maﬁua] para Emp_leat}ores' (M-274) encontrara ejemplos de muchos de estos _docun"lént'o_s;:'

Form'1-9 (Rev. 06/05/07} N (0




_ N OMB No. 1615-0047; Expires 06/30/08-~ .
'_ Department of Homeland Secufﬁty “ Form I- 9 Em ployment - :
B.S. Citizenship and Immigration Services ; E]]glblllty Verlficatmn c

Please read instructions earefully before completing this form. The mstructlons must be available during completion of this form.

ANTI-DISCRIMINATION NOTICE: 1t is illegal to discriminate againist 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 explratlon date may a]so constitute illegal discrimination.

Section 1. Employee lnformat:on and Verification. To be completed and signed by employee at the time employment begins.

Print Name:  Last First Middle Initial Maiden Name
CClve D \q Z &m, 3
-Address (Street Name and Number) ’ ' Apt. 4 Daie of Birth (month/dey/vear) o
227 s pulvdy o, &3 EGU X DU Y - | V2jizjiaé0
L]ty 7 State - Zip Code Somz}’E Secunty #
<\ SN BT ek S ?’?’ }0

. | attest, under penalty efper;ury, that | am {check one of the following g):
_I am .aware that federal la.w provides for i : [3 A citizen or national of the United States

imprisonment and/or fines for false statements or 177 A tawtul permanent resident (Alien #) A

use of false documents in connection with the D Analien authorized to work untis

completion of this form. (Alic # or Admission #)

Employee's Signature e _ : DaZmon_fh/Wear)_ :-_6
b oy . a - . } .
DO Covz DU - L. ~¥V-0
Preparer and/or Translator Certification. (7o e completed and signed if Section 1 is prepared by a person other than the employee.) ] attest, under
penalfy of perjury, that | have assisted in the completion of this form and that o the best of my knowledge the information is true and correct.

Preparee's/Translator's Signature ) Print Name

Address (Street Name and Number, City, State, Zip Code} 1 Date (month/daytyear)

Sectmn 2. Emp!oyer Review and Verification. To be completed and signed by employer Examine one document from LlSt Al OR
gxamine one document from List B and one from List C, as listed on the reverse of this form, and record the title, number and .

expiration date, if any, of the document(s).
' List A : OR List B ; AND

1D Cavd
1

55 —  EEASSTID
CYL VAT -

Pocument title:

Issuing authority:

Bocument #:

Expiration Date (if any):
Degument #:

» Expiration Date (if any):

CERTIFICATION -1 attest, under penalty of perjury, that 1 have examined the document(s) presented by the above-named employee, that -
the above-listed ent(s ép ar to be genuine and to relate to the employee named, that the employee began employment on

ﬁnaﬁﬂvday/jzear) and that to the best of my knowledge the employee is eligible to work in the United States {State’
em ployment agencies may omit the date the employee began employment.)

sthorzed ,wpmwntatwe ﬁt Nal\e/\\

A (1 A5
Dat nih/d?’year)
¥

-| B. Date of Rehire (month/day/vear} (if applicable)

Sectlon 3. Updating and Revertf’ cat:on To be comp]eted and signed by employer

A New Name (if applicable)

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

Document Title; ; : Document #; Expiration Date (if any):
Tattest, under penalty of perjury, that to the best of my knowledge, this employec is cligible to work in the United States, and 1fthc employee prcscnred
document(s), the document(s) | kave examined appear’ to be genuine and to relate to the individual,

Signature of Emplover or Authorized Representative Date (mon!h/a’ay/ﬁzear)

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







SENSITIVE BUT UNCLASSIFIED

Page 1 of 1

Depariment of Homeland Security
E-Verify

Report Preparedﬁ 02/13/2008
Page: 1of 1

Case Verification Number: 2008044092155MX

Initial Verification:

Last Name: Dhaz First Name: Joel
Middle Initial: Maiden Name:

Social Security Number: 582-83-7770 Date of Birth: 12/12/1980
Hire Date: 0271372008 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: SEVA4775 Initiated On: 02/13/2008
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 Initial; Maiden Name:

Social Security Number: Date of Birth:

Initiated By: JInitiated On:

Resubmittal Verification Results:

Eligibility:

Additional Verification:

Comments:

Initiated By: Initiated On:

Verification Response:

Eligibility: Response Date:

DHS Referral:

Referral By; Refamral Date:

DHS Referral Results:

Eligibility: Response Date:

Case Resolution:

Resolve Option: Resolved Anthorized

Resolved By: SEVA4775 Resolved On: 02/13/2008

https://www.vis-dhs.com/WebBp/BpCaseDetailsLetter.aspx ?Case VerNum=200804409215...

SENSITIVE BUT UNCLASSIFIED

2/13/2008




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

Su Nombre XQ‘J u. Cruz %U&”Z/

Direccion: %ZZ SOlHn Al B3 =10ue ‘mm S

Teléfono de la casa:

§- S53- 4170

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

- - ! ] LI
1. Nombre: __ D-i TAAV IR C/O\O CANQ

Telefono (traibaj'o):

Teléfono (casa): Q)f)@ - 32l- 56 | 7L

2. Nombre: |

Telefono (trabajo'):

Teléfono (casa): B

Informacion adicional que usted quiere gue 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 allowing Employer Solutions Staffing Group
LLC to investigate your background with state and federal agencies, you will be waiving and
releasing all claims for damages you might sustain arising out of the criminal and driving record
background check and review.

| understand that a successful criminal and driving record background investigation is a
condition of my employment by Employer Solutions Staffing Group LLC to work at

facilities of

, and,
further, that Employer Solutions Staffing Group may, at its discretion, conduct periodic
criminal and driving record background investigations on me during the course of my
employment with Employer Solutions Staffing Group.

| agree to waive and relinquish all claims | may have against Employer Solutions Staffing
Group LLC and its officers, agents, servants and employees as a result of my
participation in any criminal and.driving record background investigation.

| do hereby fully release and discharge Employer Solutions Staffing Group LLC, its
respective officers, agents, servants, and employees from any and all claims from
damages that | may have or that may accrue to me on account of the results of any
aspect of any criminal and driving record background investigation.

| further agree to indemnify and hold harmless and defend Employer Solutions Staffing
Group LLC, its respective officers, agents, servants, and employees from any and all
claims resulting from damages sustained by me or arising out of, connected with, 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 -~ ) Social Security # Birthdate
Legal Name A Y g v
{Printed) C)O/OZ. Q\.C{_ 2“ E) @) L/

Conl B3 727d 2 iz 1990

Date Signed

> 1304

Minnesota Driver’s License Number

b
E)@(éu Couz. DAL

Signature




STATEMENT OF CONFIDENTIALITY

This agreement made this \q;' day of |~ f/\'.)bto\f‘ui , 2008, between
Employer Solutions Staffing Group LLC, hereinafter referref:l 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.

M Covz 7.

Employee Signature

Employér Solutions Staffing Group LLC, Representative




DRUG AND ALCOHOL
TESTING CONSENT FORM

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

2. 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 alcohal and/or drugs. 1
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 andfor alcohol test and other information
related to the test.

3 G
@:QOJC/ Conz D

individual’'s Name

2/t (1980

Date ’

SIGN THIS VERSION OF CONSENT—SAME AS PAGE 6

10
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Corporate Management Group, Inc.

L Formulario de solicitud de empleo

)

Fetcha OZJ«/' @"/C/ )

Segundo nombre Primer apellido

Domiciio _BZ2 25 polotn QB 43 Sioox Fals S0 S3HoY
Calle

Ciudad Estado Codigo

1 . ]
\ - - 7
ombre (AVO—@L’- ' ' . Ceuz B?CL 2
: Nombre Segunda apelido

Numero

Telefono (b 553 U330 No. de seguro social 347, - £3 - 7)) 0

NG

Menor de 18 anos? Si / NO,Si su contestacion fue si, Puede comprovar elegibilidad para trabajar? _/ | Si__

Tiene autoorizacion para trabajar el fos EE.UU.? Sl NO. Necesita comprobar su elegibilidad si es contratado/a.

Puesto que solicita @ e WLMT Horas Extraordinarias? 81 CNo
Y sueldo que espera '
Tumo

TIPO DE ESCUELA NOMBRE DE ESCUELA MAYOR O TITULO
Colegio secundario CEOUET O T80 /7

. 7 d /

Universidad
Escuela de formafion empresarial
Q industrial
Escuela Profesional

Ha sido usted alguna vez declarado culpable por un delito. que tiene relacion considerablemente con las funciones o calificaciones
que se relacionan con ef puesto que esta solicitando? I'No OYes (Tenerantecedents no significa nexesariamente que le

descalifiquen de antemano para obfener empleo).

Si su contestacion fue Si, explique la cantidad de condenas, ta naturaleza delflos defito/s), naturaleza del (los) delito(s) que lofla
llevo a ser condenada, cuanto tiempo hace que cometio tal delito, la sentencia que se le aplico y el fipo de rehabilitacion

TIENE LICENCIA DE CONDUCIR? O Si fi No

Por favor escriba dos referencias que no sean familiares. ‘. ‘{

) ') . : 7 .
Nombre é d@'f v \) 189 1/ Nombre é A W \F“ O
Direcion __—>1 @14 JA:‘ % aLL% N s D + Direction Y\7\ \?CE}Z%WQS Y V\/\-éﬁc )

MILITAR

Telefono f’sz}} — 2{ Q- ZO\ Z/B Telefono (@:’— \’\m“ ((Y}B‘Z

USTED ALGUNA VEZ HA ESTADO EN LAS FUERZAS ARMADAS? agsi ONo

e,

sl
" Exss5ED




E(No

ES USTED MIEMBRO DE LA GUARDIA NACIONAL? asi
Especialidad Fecha en que se alisto Fecha de baja _
Experiencia laboral Por favor escriba su experiencia laboral én los ultimos siete an6s comenzando con su puesto mas
) reciente. Si era frabajador autonomo, secriba el nombre de empresa. Adjunte paginas adicionales si

€5 necesarnio.

: C( cAS\ae frer Cc:fv\mw\
Nombre de empleador ﬁ i ?3 & Z\ U }fr Numero de telefono ( 7./ Zﬁfﬁ - A

Domicilio ZE/ZC’ ‘H‘C\\U KE \f’g Sl C’).J»\; Supervisor i; l[ § W\ -Lhz\'}“fi\ Y

worel cual dejo el p'abgl@mla rf"cola) u b"’lOUT‘é’f@ n C&L @é%@&%

| Posisiones/Deberes: C,C,( Co it FZLVN tq - ng
|- ol cperador Ay

e ot ?m{‘ shhev,
vaa@man G RGO Zgfrdt inlrcF, e SRA Tl (oSt ie

Nombre de empleador Numero de teléfono { )
Domicilio Supervisor

Maotivo por el que dejo el trabajo (sgé especifico/a)

Posisiones/Deberes:

Nombre de empleador Numero de felefono ( )
Domiicilio Supervisor

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

Posisiones/Deberes:




CMG GUIA DE ENTREVISTA PARA LA CORPORACION DE SUZLON ROTOR

FAVOR DE CONTESTAR LAS SIGUIENTES PREGUNTAS
STUSTED NO ESTA SEGURO DE COMO RESPONDER, DEJE El ESPACIO SIN LLENAR

)} , = PNENE
Nombre de solicitante CBG& C)QOZ. @7\6{7 Fecha ad// af-?/ Z) @

1.} Estausted de acuerdo en tomar upa prueba de afeoho! yfo drogs antes de contratar con nuestra empresa?
Si_,  No Porgue no? '

Esta ?@d de acuerdo en tomar un examen de salud antes de contratar con nuestra empresa?
Si No Porque no?

Puede trabajar en los EE.UU. legalmente? Explique de que forma? C‘laigfl‘ad_'g_no- Immigrante Residente-Otro?

' . - . &
Tiene usted transportacion buena? Si_~ No Que tan lejoz tiene que visjar en millas? A
Va a necesitar que alguien lo lleve al trabajo? Si No_ /

Que tan lejos vive usted de Suzlon Rotor Corp‘omtion? 0-10, 10;25, 25;;(}, 75-100, 100+ millas

Cual tumo es mejor para su horario? 1o 5am-3:30pm, o 2o, 3pm -1am?
Puedes trabajar cualquier turno? Si No Puedes trabajar horas extras? Si No

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

Si su respuesta s no, cual es el pago por hora que usted desea?

Alguna vezha sido sentenciado por un delito? Si Cuando ? No _/

Alguna vez lo han despedido de un trabajo? Si No /

51 es que si, explique la razon
Por lo regular, cuantes veces por mes falta de su trabajo? Nunca ‘A_1-2 veces 3+ veces

Por cual razon?

SOLICITANTE: FAVOR DE NO ESCRIBIR ABAJO DE ESTA LINEA

Is the application ﬂgﬂﬁ@ Ne Are bofki the application and questions above completed? Q - No
Was the applicant on time for their interview? No How did the applicant hear about CMG/Suzlon “FV'}:
PHYSICAL JOB REQUIREMENTS. ASK THE APPLICANT IF THEY CAN PERFORM THE

FOLLOWING:

Tiene usted movimiento completo de su cabeza, cuello, y cuerpo Si X No

Puede usted cargar/levantar hasta 50 libms de peso si es necesario? Si_Y” No R
Puede Ud. trabajer-en sus rodillas? Si Ne Puede Ud. trabajér e pie por 10 hores? Si Z No___

Puede usted trabajar cerca de vapores ¢ poivo por un tumo de [0 horas? Si Y No

Alguna vez ha utilizado un respirador? Y% 5 .

Alguna vez ha trabajado en un ambiente de fabiicacion? Si__ No 2 Si respondio que si, donde?
. Expliquenos donde y cuales eran sus responsabilidades:

Esta usted trabajando ahora? Si___No K Porque desea salirse de su trabajo? “—
Cuanto tiempo lleva en su busqueda? 7 Ynondng -

Esta usted en un descanso temporario? (layoff) 5i___ No

A donde ha solicitado trabajo or entrevistas? _w——-

Cuando estara usted disponible para empezar a trabajar? __ 53¢,

Regquire usted dos semanas para avisar su empleo? Si__ Ng~< °

Dos referencizs: Nombre/Titulo: Commentarios:




POR FAVOR LEA ATENTAMENTE

DOCUMENTO DE RENUNCIA
DEL FORMULARIO DE SOLICITUD

es en los espacios que se proporciona abajo como una indicacion que

Por favor escriba sus inicial
: usted ha leido y comprendido cada frase.

A cambio de la consideracién dé mi solicitud de empleo por la CMG, (en lo sucssivo, “la Compania”), estoy
de acuerdo en que:

Ni la aceptacion de esta solicitud ni fa consiguiente eéntrada en cualquier tipo de relacién de empleo, sea en

- el puesto solicitado o en cualquier ofro puesto y sin tener en cuenta los confenidos de los manuales del
empieado, manuales del personaf, planes de beneficio, declaraciones de politicas y documentos similares
que puedan surgir de vez en cuando u ofras practicas empresariales, serviran para crear un contrato de
empleo real o implicado, ) O o para conceder cualquier derecho para permanecer corio un empleado de
CMG, o'de otro modo para cambiar de cualquier manera la relacidn de empleo a voluntad entre fa
Compaiiia y elfla abajo firmante, Yy ]) y esa relacién no se podra cambiar excepto con un instrumento
escrito y fimmado por el Propietario/Gerente General de la Compaiiia.c){) Tanto ella abajo ﬁmﬁ como
fa compafifa X pueden terminar la relacion de empleo en cualquier momento, sin aviso o razon O L/ Sisoy
contratado/a, entiendo que la Compafifa puede cambiar o modificar unilateralmente sus beneficios, politicas
y procedimientos y-esos cambios pueden incluir la reduccién de beneficios. c}zz

Yo autorizo a la investigacion de todas las declaraciones hechas en esta solicimd4>!2 Enfiendo que la
distorsién o la omisién de los hechos requeridos es suficiente razén para despido en cualquier momento sin
previo aviso= )Y/ Por la presente le concedo autorizacién a ta Comparifa para contactar con las escuelas,
empleadores previos (salvo los indicados), referencjas y otros y descarga la Compaiifa de cualquicra

responsabilidad que sea resultado de tal contrato.

Yo entiendo que, con respecto al procesamiento de rutina de su solicitud de empleo, la Compaiia puede
pedir un informe de consumidor de una agencia proveedora de informes de consumidor que incluya la
informacion que concierme a mi historial de gntas de crédito, referencias, mi reputacién en general,
caracleristicas personales y manera de vivi:E_Dla Compafifa me proporcionaré toda informacion
adicional que concieme a la naturaleza y alcance de cualquier informe que ha pedido, siguienda mi solicitud
por escrito, como es requerido por el Fair Credit Reporting Act (ley de informe de crédifo jusfo

También entiendo que mi empleo con la Compaiiia serd de prueba durante noventa (90) dias y en cualquier

momento de este periodo de prueba o a partir de entongyni relacién de empleo con la Compafiia puede

ser terminada por cualquier razén y por cualquier parte_

Firma del postulante 5@6(, Q&(j? @ Fecha: (gﬁ/ O}/ / %

CMG ofrece la igualdad de oportunidades de empleo. Cumplimos con una politica de toma de decisiones

laborales sin discriminacion contra raza, color, refigion, sexo, ordentacion sexual, origen nacion§|l,
ciudadania, edad o invalidez. 1.e aseguramos qus fa oportunidad que tenga de conseguir trabajo con CMG

depende solamente de sus cualidades.

Gracias por haber rellenado este formutario de solicitud y por su interés en nuestra empresa.



CMG

Corporate Management Group, Inc.

' PRUEBA DEDROGA Y ALCOHOL
REGLAMIENTO Y FORMATO DE CONSENTIMIENTO

CMG esta compromehdo a mantener un ambiente de trabajo seguro y productwo, en todas las instalaciones
y lugares en los cuales asigne asociados y se compromete a protegér toda propiedad conectada con dicho
empleo. El acuerdo y cooperacién de esta politica y la firma de este formato es requerido a todas las
personas como una condicién de trabajo o para continuar trabajando en CMG.

Es politica de CMG no confratar a ninguna persona que obtenga una prueba positiva por consumo de
cualquier droga ilegal o por el uso de drogas ilegales o una droga controlada, en cualquier cantidad, sin
tener en cuenta la frecuencia y sin una prescripeién médica. Por lo tanto, y de acuerdo con la ley, asociados
de CMG pueden ser requeridos para que se sometan a una prucha de anti-droga por cua.iquiera de las

SlgulGﬁECS Tazones:

*  Continuacién de trabajo.
Por sospecha razonable de un gerente de CMG o cualquier gerente de algiin cliente de CMG.

-
*  Despues de un accidente (relacionado con accidentes de trabajo). _
® Al azar para asegurar consistencia y continuidad de la politica ( al azar para los empleados en

trabajos de seguridad-sensibles)
*  Carta recordativa que prueba durante'y después del tratamiento quimico de la depende.ncia.

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

Yo acedo, libre y voluntariamente, a este pedido de muestra o muestras de orinay/o fluidos corporales,
tejidos o filamentos. Por este medio yo concedo a CMG, al especialista médico obtener las muestras y que
el laboratorio realice los anlisis (incluyendo sus empleados, agentes y contratistas) y por cualquier
responsabilidad que surge del mismo, por el suministro de mi orina y/o fluidos corporales, tejidos o
filamentos. Las decisiones de mi empleo serin basadas en los resultados de estos analisis.

Yo comprendo, que cualquier persona que rechaza tomar la prueba puede ser descalificada para el empleo
con la compaiiia, constante con Ia ley del estado. Cualequier persona que falla en la prueba recibiré
oportunidades proporcionadas del tratamiento segiin lo indicade de acuerdo con ley del empleo de
Minnesota. La prueba inicial y las prucbas confirmativas para los resultados positivos estin a expensas de

la compaiiia. El reexaminar esti a mi costo.
Yo comprendo que tengo el derecho de explicar una prueba positiva o de solicitarla y de pagar una contra-

prucba confirmativa,

He leido el presente reglamento y el formato de consentimiento y estoy de acuerdo en someterme a la
prucba de droga y alcohol como parte de los terminos y condiciones de empleo de CMG.

NOMBRE__ AL ED?CL 7. (letra de molde)
NUMERO DE SEGURO SOCIAL, SF2— S32. =) 7)) .
rrva_ <Y 2 Cwmr . FECHA 0%/0?/081

FECHA.

TESTIGO




Employee Referral Form

4

L — was referred to work at Suzlon Rotor
{Your Name)
Corporation by an employee of Suzlon Rotor
: . {Name of ctrrrent SRC employes)
Corporation.
Signature Date

Employee referral form must be submited at the time of application. After the

applicant’s completion of 90 days as an employee the referring employee will receive a
$200 referral bonus on their next payroll check.



jo&( Caz @ A

Interview Questions:

Personal:

1).What makes you different from other applicants/employees? Be specific.
¥ ’(

3

2) Why should I hire you? Give me 3 good qualities about yourself.
R gﬁﬁ}%{bm _
% Filgos ordus well
AFUV\CM\,L

3).What is your greatest strength and weakness?

Greatest strength: & 3 R"‘SMD |.€_,

AR L oay e /S respensibe P
AR TR R BRI e et e
Your weakness: wo@‘/b\/\.%
How can or do you QVercome Or compensate fof our yveakness? ( A Q\“ISC
(~e_ Sy € el e crinde . Eeeld Jlel X, cod'\j? @:‘j) |
lpeaurse M@mzém_g P e L L N oy S gy dove 1

4).When was the last time you missed work and for what reason? How many times have you

missed work this past year?
O &my&

5).How committed are you to keeping your next job for long term, provided there is room for
advancement in learning new skills or improving hourly wages? What was the longest period you
stayed in what job? What did you like about the job that kept you there?

Full #ime enet (o Fearm

Production: |
1). Describe some recent work which required you to take accurate measurements. How important =

was accuracy in measurement to effectively completing this work?
(acSered M Faings: @ Conpa M SHEE e Lo be qripmdy ) de WAS

;\,&c)\o_ y

2).What heavy objects are you required to move or handle in your current/past job? What do these
object weight? For what purpose? What equipment do you use during these tasks? How do these

help you? §§be . b@j&@f CWF? \Owl

3).What repetitive assembly tasks have you done in the past? What was the hardest aspect of this
work? How did you overcome this? How did you maintain the quality of the assembly over time?
What machinery (if any) did you use to help you?

Corslnuckior S (1 Good a1l




