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C m{& - EMPLOYEE INFORMATION SHEET

(STRICTLY CONFIDENTIAL)

CLIENT: t%U?jOn

LASTNAME: Apaeio Lot &a Qa\’nag

Apellido Nombre

FIRST NAME: JAYA) 0\\?: O\ MIDDLE INITIAL:

Primero Nombre Segunda Inicial

ADDRESS: £/ X0 pye Aol B

Direccion

CITY: Q Q eone STATE: .1 z: K §) 64
Ciudad Estade Zona Postal
HOME PHONE #: cELLPHONE #(502 ) 993 8355
Teléfono f Celular teléfono

DATEOFBIRTH: £_ij. 20

Fecha de Nacimiento

SOCIAL SECURITY NUMBER: 3 3/ 96 0964
Numero de Seguro Social

GENDER: FEMALE / MALE MARITAL STATUS: MARRIED __ SINGLE /

Género Mujer Masculino Estado Civil Casado Soltero

ETHNIC ID: (WHITE, BLACK, HISPANIC, ASIAN, INDIAN)
Origen émia

EMERGENCY CONTACT INFORMATION
INFORMACION DE CONTACTO DE EMERGENCIA

NAME: _E j\j1¢a

Nombre

PHONE #:(503) 3-47- 32 ¥3

Teléfono

FOR CMG USE ONLY:

HIRE DATE/ | O START DATE: 5 TERM DATE:

SALARY (Hourly): l ( )- OD SHIFT DIFFERENTIAL___ SH]FT 2-NIGHT 3-OVERNIGHT

DEPARTMENT: SUPERVISOR:

PRIMARY LANGUAGE: WORKERS COMP CODE:
EMPLOYMENT STATUS L

Agency Referral CMG Recruit

CMG Roltover Date: Revised: Vebruary 2008

Client Rollover Date:




Employer
Solutions

Staffing . . el - SR
phapi gl‘c | SO”C'tUd . 7300 Metro Bivd, SU|.te 635
: : _ Edina, MN 55439, - .
) ' ' Tel. 952.835.1 288

informacioén personal—

Apellido _Sa\TnaS ' - Primer nombre Meyet

Segundo nombre _L %S o
Direccion (ntimero de casaycaile) Ll 3‘6 ANne. S W, A@-} 4’4_ 5

Cuidad/estado/codigo postal—

piQesione mon S61A4 . R
.]'fno. delacasa R : Tfno. para re;ados(’ﬁ’ei}?) a6l k3 ‘55

Compaiiiafempleador

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

¢Esta usted autorizado Iegalmente para trabajar en los Estados Unidos de América? E‘I/S! [ NO

Certificacién y autorizacion del solicitante

-7

Yo certifico que todas las declaraciones hechas en mi solicitud son cierias y exactas y que no he omitido informacion ni he - : ;
proporcionado. informacién falsa o engafiosa. Entiendo que cualquier omisién o tergiversacién tendra como resultado m| ciescallf icacion
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.

T onasia  Sal\inas o poxio Sa\Vine s ' S-— iS- 08
Nombre (en letra de lmprenta oa : Firma del solicitante ) Fecha
magquina} o . :

Una copia o facsimile tendran 1a misma validez que una firma original.

For ESSG Office Use Only

BH : NHW 19 _ _ lwa
émergency Contact Info Background Release Form | Background Resuits Proof of In_surance : Drug Tests
ESG

Rev. 02/05




Forma W-4(SP) (2008

—-- el deciaracion de impuesio Solo. i no €514 casado. .
¥y paga mas del-50% de los costos de ‘mantener el :
- hogar para usted y para suis) depencilente(s) i otros’

Propésito, Llene ia Forma - W-4{3P). para’ que su
empleador o patrono pueda retenerie el smpuesto

federal sobre el ingreso correcto dessu-paga. Debido -

* a que su situacidn tributaria pudiera cambiar, usted
pudierz querer recaloular su retencion cada anc.
Exericién de la retencion, Si usted esté exento, llene
sélo las lineas 1, 2, 3, 4 y 7 y firme la forma para

validarla, Su exencion para el 2007 vence 6l 16 de .

ferero del 2008. Vea ia Publicacion 805, Tax

Withhiolding and  Estimated Tax' (Retencion det

‘impuesto e impuesto estimado), en inglés.
-Avisg: Usted no puede reclamar fa exencion de la

retencion si: {a) su ingreso. excede de $850-e incluye

mas de 8300 de ingreso no derivado de! trabajo {por
ejemplo, intereses y dividendos) y {b} oira persona
puede reclamarlo a usted como dependients en su
declaracidn de impuestos. -

Instrucciones bésicas. Si usted no estd exento, ifene
ia Hoja de Trabajo para Descuentes Personales, mas
abajo, Las hojas de trabajo en la pagina 2 ajustan sus

descuentos de |a retencién basados en las deducciones |
detaltadas, clertos crédilos, ajustes al ingresa o -

situaciones .de dos asalariados/dos empleos. Llene
~ todas las hojas de trabajo que le apliquen. Sin embargo,
usted pudiera reclamar menos {o cero} descuentos.

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

individuos ealificados.

Créditos tnbutanos. Usted puede tomar en cuenia
créditos tribuiarios previstos al calcular su nimero.
permisible de descuentos de la retencidn. Los créditos -

por gastos del cuidado’de hijos 0 de dependientes y

“usande la. Hoja de Trabaje para Descuentos
Personales, abajo. Vea la Publicacion 918, How Do |
Adjust. My Tax Withholding? (;Como  Ajusio la
_Retencion de mi Impuesto?), en inglés, para obtener

- informacién sobre la conversién de sus otres crédites
a descuentos de la retencién.

Ingresa gue no proviene de sueldos o salarios. Si
usted tigne una surna cuantiosa de ingreso-que no
proviene de sueldes o salarios, tai como de intereses
o dividendos, considere hacer pagos de impuesio
estimade usando la Forma 1040-ES, Estimated Tax
for Individuals (Impuesto Estimado para individuos},

de pensién o anualidad, vea la Publicacién 918 para
saber si usted tiene gue ajustar su impuesto retenldo
en la Forma W-4{SF}.

" Su retericidn usualimente sera la mas precisa ‘cuando

_W-4{SP) para” el empleo que paga ‘mas y cerc

el credito tributario por hijos pueden ser reclamados -

-W-4(SF) entre en wgencla use la Publicacion 918, éen -
. inglés, para saber como ia cantidad en délares que a

- ‘cantidad total de impuestos prevista para el 2007, Vea

’ (Casado)

en inglés. De lo contraric, usted pudiera deber-
“impuesto adicional. Si recibid ingreso por concepto

Dos asalanadusldus empleos. Si- usted tiene un
conyUGe que trabaja o si.tiene mas, de unempleo;
caicule ef nimero total de exenciones al clal usted -
tiens derecho. ‘de reclamar en todos (los” emplecs <
usando la hDja de trabajo de 5616 una Forma W-A{8P).. -

todos los descuentos son reclamados en.ja’ Fnrma-.

‘descusntos son reclamadoes en los otros empigcs.

Extranjero no residente. Siusted es un extranjero no
residente, vea :las- Instructions for Form 8233
{Instrucciones- para la Forma 8233), disponibies en
inglés, antes de #enar esta Forma W-4(SP).

Revise su retencion. Despues de que su Forma.

usted se le estd siendt retenida se compara con la

iz Publicacion 918, especialmerie si sus ingresoes- -
exceden de $1SODUD (Seltero) ¢ de $180,600

Hoja de Trabajo para Descuentos Personales (Guardeld para su archiva) . .-

A Ancte “1” para usted mismo si nadie mas Ie puede reclamar como dependlente . ' I,

* Usted es soltero y-tiene
B Anole “1"si:

$1,000 & menos.

¢ Anote 17 para su conyuge. Pero, usted puede escoger anofar °-0-" si s casado y tiene un conyuge que traba|a o &i fiene mas de un emplec. -

- (Anptando “-0-" pudiera ayudarle a evitar gue e

D Anote el numero de dependxentes (que ne sean su conyuge 0 usted mismo} que usted reclamara en su declaramon de |mpue.s1os L.

| Anote "1" si usted presentara como cabeza de famiha en su declaracion de impuestos (vea tas condiciones bajo Cabeza de familia, arribal

F  Anote *1" ss usted tiene por 1o menos &1, 500 en gastos del cuidado de hijos o dependientes por ‘os cuales usted plensa reclamar un credlto
{Aviso: No mciuya pagos de pens:on para huos menores. Vea la Pub, 503, Child and Dependent Care Expenses [Gastos de’ cu;dado de hijos

sdlo un emples; o

»Usted es casado, tieng solo un empleo 'y su codnyuge no lrabaja,
* Sus sueldos o sa!anos de un segundo empleo o los de su cényuge (o el total de los dos] son de

retengan una canlidad de impuesto demasiado baja.}

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

G Crédito tributario por hijos {ingluyendo el credsto tributario-adicional por hijes). Vea la Pub. 72, Child Tax Credit. (Credlto Tributario por Hijes), en mgles ;

para mayor mformacnon

* Sisuingreso total sera menor de $57, 000 ($85,000 si es casado), anote “2” para ¢adz hijo(a) efegibie.

& 8i su ingreso lotal, seré de entre §57,000 y $84 0oo [385 000 y $119,000 si es casado), anote “17 para ‘cada huo eleglble mag 1~ adicional si

usted tiene cuatro o.més hios elegibles . . .

"H  Sume las linéas desds ia A hasta la G, inclusive, y anote el total aqui. (Awso. Estu pudlera ser cilstmto del nomero de exenciones que usted

reclame en su declarac;on de impuestos) . .

Para que sea lo

mas exacto po-

-sible, complete

: todas las hojas
‘. de trabaje que |

correspondan.

pagina 2 a fin de evitar

*’.cantidad de la linea’H.:

»  5j usted piensa detaliar sus deducmanes o reclamar ajustes a su mgreso y desea reducir su mpuesto retemdo vea Ia Hoja de
Trabajo para Deducciones y A]ustes en la pagina 2.

@ Siusted tiene mds de un empleo 0'es casade y tanto usted como su cdnyuge trabajan y sus: remuneraciones combmadas de

" todos los empleos exceden de $35,000 {325,000 si es casado), vea la HDja de Trabajo para Dos Asalarladosfbos Empleos en la””

la retencién insuficiente de igs impuestos.

P ninguna de las condlcnpnes ae arriba’le corrésponde, detengasa aqm ¥y anote en la linea 5 de la Forma W»&(SF'). mas abalo la

Forma

Cm‘ke aqul y entragua su Forma W- 4(8?) a sy ampleader Guarde 13 parte de arriba. en sus archnros

W- 4(SP) Certiflcado de Exencion de'la Retencmn del Empleado b E

run clarlo de d 58 exanto de Ia :

ORsB No. 3545-00?4

o .\___
,!g©08J¥

i6n de.i

- Department of the Treasury » Su

laternal Revenue Service -

sujeto a examen por el IRS. Su empleador o palrono quizas deblera enviar una COPIB de asta forma al IRS

-1 Escriba a m'a'quina 0 &n letra ge Imorenfa U primer fomore &
inicial de! sagundo.
Mol Ca

+

Apelhdo S

2 Sundmero dé’ segufo sod

336 (960964

Dlrecclon {nimero de casa y calle o ruta rurai)

Scx\\ nng /

‘3 i Sotere [ ]"Casado "

] Casaco, per retiené-con la 1asa mayar de Soltero

Nota: Si es casado, pero estd legalmente separado, o si su conyuge as un'
extran;ero no resldante marque el encasnllado para Soitero .

bif 3“ Ave S AQ4. 1:? 5

ClUdad o pueblo, estado y codigo postal (ZIF} - - | 4 Sisu apeﬁsdo s distinto ai que aparece en Su tar;eta 8 segura sogial, marque
b @Q 3“0(\ [ Y ﬂ 5 6 i h& este encasiliado. Debe lamar af 1-800-772- 1213 para una nueva tarjeta. - D
B o
.5 Numero total de exenczones que reclama usted {de #a ‘finea H, arrlba, o de la hoja de trabajo que aphca en la pagma 2. . . 8 Lf Lo
6 Cantidad adicional; si hay alguna, que Usted. quiere que le retengan de su chequedepage .. . . . . ... .« . _6 $
-7 Yo reclamo Ja exencion de l2 retencién para el 209.' ¥ “certifico que cumplo con ambas de las 5|gu|entes oonducmnes para Ia sxencin: .

« E! afio pasado tuve derecho 4 un reemiolso de todos los impuestos federales sobre el ingreso retenidas porque yo no lenia ninguna cbligacién tnbmana y
*- Esle a0 vo tengo previsto un reembelse de todos los impuestos federales sobre €l ingreso retemﬁos pcrque tenga previsto &l no tener una obhgacnon tributaria.
8i usted cumple.con ambas condmones escriba “Exernpt” (Exento) aqm R L Lo T )- (7 I

. Bajo pena de perjurio, ye declaro ql.re he exarnlnado osle cemf' cado ¥ que a mi mejor saber y entender, &5 verdadero comecto y cumplem

Firma det empleado C;m\. nQS' Fecha » S- 15 @%

*" {La.forma no es vélida & mienos que usted 13 fi fime,) » NN avia  Luelo
. 8 Cddlgo de oficina | 10 !\Eurnam de identificacion det em|

8  Nombeey dirceitn el empleader o patrona: [Empleaddr o patrone: Lene I_as_ tneas y 10 etio s envia esta certficads o IBS'.) . .
: ’ P ’ o ;. fopcional © patrong (F)

-4(SP) {2007} .

Para el Aviso sobre la Ley de Confidencialidad de Informacién y de Rediiccion de Tramites, vea ia pagind 2. Cat. No. 38923Y Forma




LISTAS DE DOCUMENTOS ACEPTABLES

LISTA A

Doctimentos que Establecen
Ambas la ldentidad y Eligibilidad
Para Trabajar

LISTAB

Documentos'que Establecen
Ia Identidad

Y

LISTAC

Documentos que Establecen 7
la Elegibilidad para el
Empieo

L. Pasaporte Estadounidense {vigente
o vencido)

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

L Tarjeta de Seguro Social de los Estados
Unidos emitida por la Administracion =
de Seguro Social {con excepeion de una.
tarjeta que indique que no se encuentra
apto(a) para trabajar)

2. Tarjeta de Residencia Permanente o
Tarjeta de Registro de Extranjeros
(Formulario 1-551)

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

2. Partida de nacimiento en el extranjero

emitida por el Departamento de Estado-
(Formulario FS-545 o Formulario -
DS-1350)

3, "Pasaporte extranjero vigente con un
timbre temporal 1-551

-3. ldentificacion estudianti! con fotografia

3. Una copia original o certificada de Ia -
partida de nacimiento emitida por el -
estado. condado, autoridad municipal o -
territorio de los Estados Untdos con setlo
oficial

4. Tarjeta de Autorizacién de Empleo
vigente con fotografia {Formulario
[-766, 1-688, 1-688A, 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 :

5. Tarjeta de Identificacion de Ciudadano(a} '
Estadounidense (Formulario 1-197)

5. Pasaporte extranjero vigente con
Registro de Entrada y Salida Vigente,
Formulario 1-94, {levando &l mismo
nombre que figura en el pasaporte y
conteniendo una certificacion del estado
no inmigrante del extranjero, si cse
estado autoriza a el extranjero a trabajar
para el empleador :

6. Tarjeta Militar de kdentificacion de
dependientes

7. Tarjeta de Marino Mercante de la Guardia

Costera Estadounidense

0. Tarjéta emitida para ¢l uso de Ciudadano
Residente en los Estados Unidos
(Formularie [-179)

8. Documento tribal de Nativo-Americano

9. Licencia de condicir emitida por €l
gobierno canadiense

7. Autorizacién de Empleo vigente emitida” - -

por DHS (que no sea una de las
de la lista A)

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

0. Expediente académico o tarjeta de
catificaciones :

11. Informe médico, de clinica u hospital

12. Registro de guaderia

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

Form 1-9 (Rev. 06/05/07¥ N (.




. OMB No. 1615-0047; Expires 06/30/08-
‘ Dep’artlﬁent of Homeland Secuﬁity _ FOi:m I."?a Employment '
" U.S. Citizenship and Immigration Services S Eligibility Verification

Please read instructions carefully before completing this form. The mstructmns must be availabie during completion of this form.

'ANTI DISCRIMINATION NOTICE: Itis illegal to discriminate agamst work eligible individuals. Employers CANNOT ™
$pecify which document(s) they will accept from an employee. The refusal fo hire an individual because the documents have a

future expiration date may also constitute illegal discrimination.

Sectmn 1. Employee lnformatmn and Verification. To be completed and signed by employee at the time employment begins.

Print Name:  Last First Middle [nitial Maiden Name
Selina g ALY R«
Address (Street N’ame and Number} . . . Apt.# Date of Birth (month/dayiyear) .
b1l 2<% pue S 75 8-1-26
_LIE} State Zip Code Social Security # .
(3 gesione  wan , 56164 336 96- ©9- 64

fed 1 attest, pnder penalty of perjury, that | am {check one of the following):
I am aware that federal law prowdes for A citizen or national of the United States

imprisonment and/or fines for false statements or [] A leswful permanent resident (Alien #) A
iise of false documents in connection with the ] An aien authorized to work untit
completion of this form,

o (A.Iien # or Admission #) .
Employee's Signattre Date (month/davivear)

Masio  Lul3o g;_p.\'\ ﬂﬂ% 515~ 0% .

: Prepa rer and/or Translator Certification. (To be completed and signed if Section I is prepared by a person other than the employee.} I attest, under
penalty of perfury, that | 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 Signature Print Name

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

Section 2. Employer Review and Verification. To be completed and signed by employer. Examine one document from List A.OR’
examine one document from List B and one from List C, as listed on the reverse of this form, and record the tltie number and.-

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

List A : OR . List B C) AND List C

%CS chd

tgi)ocumenl title: \ D C&Y

Issuing authority:

Document #:

Expiration Date (if any):

Document #:

Expiration Date (if any):

CERTIFICATION I attest, under penalty of perjury, that I have examined the document(s) presented by the above-named employee, that
the above-listed dorupent(s) appear to be genuine and fo relate to the employee named, that the employee began employment on
fmonth/a'cgf/year) g ‘ %PJ and that to the best of my knowledge the employee is eligible fec work in the Unijted States, (State

employment agencles mag omit the date the employee began employment.)

Ahley Jsstma_ | Bdmn pﬁsa&w‘{‘

simess o Orudmzanon Name and Address (Streer Name and Vzrzber Cn‘i Starte, glp Code) %@ {ufonth/d. /year)

Omns fane na M I\ SEH3T

Sectmn 3. Updating and Reverification. To be comp]eted and 31gned by employer, -
A. New Name (if applicable) . B. Date of Rehire (monmthiday/year) (if apphcable)

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

Documen Title: ; Document #: Expiration Date (if any):

T attest, under penalty of perjury, that to the best of my knowledge, this employee is eligible to work in the United States, and if the employee presented ™
document(s), the document(s) 1 have examined appear to be genuine and to relate to the individual.

Signature of Employer or Authorized Representative

Date fmonth/day/vear}

Form [-9 (Rev. (_Jé/OS/D?) N
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Page 1 of 1

SENSITIVE BUT UNCLASSIFIED

Department of Homeland Security Report Prepared: 05/15/2008
E-Verify Page: 1 0f 1

Case Verification Number: 2008136101643XS

Initial Verification:

Last Name: Salinas First Name: Maria
Middle Initial: L Maiden Name:
Social Security Number: 336-56-0964 Date of Birth: Q8/11/1970
Hire Date: 05/15/2008 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 Inttiated On: 05/15/2008
Initial Verification Results:
Initial Eligibitity: EMPLOYMENT AUTHORIZED
SSA Referral:
Referral By: Referral Date:
Verification Response:
Eligibility: Respense Date:
SSA Resubmittal:
Last Name: First Name:
Middte Initial: Maiden Name:
Social Security Number; Date of Birth:
Initiated By: Initiated On:
Resubmittal Verification Results:
Eligibility:
Additional Verification:
Comments;
Initiated By: Initiated On:
Verification Response:
Eligibility: Response Date:
DHS Referral:
Referral By: Referral Date:
DHS Referral Results:
Eligibility: Response Date:
Case Resolution:
Resolve Option: Resolved Authorized
Resolved By: KTHO9064 Resoived On: (5/15/2008

https://www.vis-dhs.com/WebBp/BpCaseDetailsL etter.aspx ?Case VerNum=200813610164...

SENSITIVE BUT UNCLASSIFIED

5/15/2008



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

SuNombre: E\\: O

Direccion:

Teléfono de Ea casa

(So2) 3- 47 37 B3

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

1. Nombre: Elvicos

Teléfono (trabajo): (S02 ) 3-47- 33 40

Teléfono (casa):

2. Nombre: Laen

Teléfono (trabajo):

Teléfono (ca.sa): .' (5‘(:,1)./). S-463-03 &)

Informacion adicional que usted quiere que Empldyer Sqlutions 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.

i 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.

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

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

Last ' First Middle _‘
Employee Full Social Security # "~ Birthdate
Legal Name i
(Printed)
Sallnegs  masia 334 96icqpy [Bill: 70
Minnesota Driver's License Number Date Signed
3.15-08

pmanig  Sellnal
Signature '




STATEMENT OF CONFIDENTIALITY

This agreement made this_| 5 day of__pnay © , 2008, 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 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. '

Masia Luibe Sallnad

Employee Signature

[
Employer Solutiors Staffing Group LLC, Representative
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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, F'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 andfor alcohol test and other information
related to the test.

Mosio 1uilsSa Solnas

Individual’'s Name

5-15-08
Date

SIGN THIS VERSION OF CONSENT—SAME AS PAGE 6
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Corporate Management Group, Inc.
Formulario de solicitud de empleo ]
Fetcha & . [ 5-OR
Nombre ME LA LS ae Sal\laas
© Nombre Sequrdo nombre Primer apelide Segundg apellido
Domiciio 1] 3 <@ Ave Sw Apd-H 5 Q‘ineﬁ-‘mﬁe a- v SEI6Y
Numero Calle € Estads  Codigo
Telefono (3028 63 Q375 No. de sequro social 33 6 —~ 94 - 09¢E 4
Menorde 18 anos? ____ Si __,__/ﬁﬁSi su contestacion fug si, Puede comprovar elegibllidad para trabajar? < Si__No
Tiene autoorizacion para trabajar el los EE.UU.? _A%___ NO. Necesita comprobar su elegibilidad si es contratadofa. 8

Puesto que solicita Horas Extraordinarias? Gg ONo
Y sueldo que espera
Turno

MAYOR O TITULO

NOMBRE DE ESCUELA
Mex:C o

TiPO DE ESCUELA
Colegio secundario

Uni\_rersidad

Escuela de formation empresarial
Q industrial

Escuela Profesional

Ha sido usted alguna vez decfarado culpable por un d
que se refacionan con el puesto que esta solicitando?
descalifiquen de antemano para obtener empleo).

Si su contestacion fue Si, explique la cantidad de condenas, la naturaleza deMlos delito/s), naturaleza de! (los) delito(s) que lofia

llevo a ser condenada, cuanto tiempo hace que cometio tal defito, la sentencia que se le aplico y el fipo de rehabilitacion
¥

e‘l:i{o'@ fiene relacion considerablemente con las funciones o calificaciones
No DYes (Tenerantecedents no significa nexesariamente que le

o

i

TIENE LICENCIA DE CONDUCIR? @ Si @ No

For favor escriba dos referencias que no sean familiares.

.. g
Nombre |_can T_ﬁ.}‘ﬁ? O Nombre f@m’am ﬁmngem”m

Direction 1y 2 Ave  aed 7 3 Direction 1iZ E. [0 - S+ :’TOS.}?ESV Vs 4
5614y
Telefono (025 47 63 41 | Telefono (5o 215, (030
MILITAR
USTED ALGUN ; O_‘EN LAS FUERZAS ARMADAS? a si m

FN PR

L KT G50




ES USTED MIEMBRO DE LA GUARDIA NACIONAL? asi ONo

Fecha en que se alisto

Fecha de baja _

Especialidad

Por favor escriba su experiencia Iaboral en los u!umos siete anos comenzando con su puesto mas
reciente. Siera trabajador autonomo, secriba el nombre de empresa. Adjunte paginas adicionales si

es necesario.

Experiencia laboral

Numero de telefono )

Nombre de empleador_f= oS

Domicilio_/ 64 37 B Conje ¥ree O 7 Supervisor /1(7
‘)J
Motive por el cual dE.'jO el frabajo { sea especifico/a) ' /b ‘
iou\o [_/tl[ﬂ_p_g/ ‘C/W g]—"‘é‘/‘ (/ \[

Gombhie de

Posisiones/Deberes:
/
Nombre de empleador Numero de telefono (47255)
Domicilio Supervisor
Motivo por el que dejo el trabajo {sea especifico/a)
Posisiones/Deberes:;
Nombre de empleador Numero de telefono ( ),
Domicilio Supervisor

Motivo por ef que dejo el frabajo (sea especifico/a)

Pasisiones/Deberes:;




CMG GUIA DE ENTREVISTA PARA LA CORPORACION DE SUZLON ROTOR

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

Nombre de solicitante Mficmey oS S ey Sa\nn S  Fecha Lg -15-08

1) Esta us,;e”d de acuerdo en tomar una prucha de aleohol y/o droga antes. de contratar con nuestra empresa?
Si_/_No____ Porqueno?

Esta d de acuerdo en tomar un examen de salud antes de contratar con nuestra empresa?
Si_/ No__ _ Porqueno?

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

Tiene usted transportacion buena? Si No____ Que tan Igjoz tiene que wajar en millas?
Va a necesitar que algnien lo lleve al trabajo? $i__— No

Que tan lcjos vive usted de Suzlon Rotor Corporation? 0-10, 10;25, 25-50, 75-100, 100+ millas

Cual tumo es mejor para su horarie? 1o 5ain-3:30pm, o 20, 3pm -1am? /
Puedes trabajar cualquier tnmo? Si_/ No_ Puedes trabajar horas extras? Si_ / No_

/'
Estas de acverdo con el pago por hora de $9.007 Si 7 No
Si su respuesta es no, cual es el pago por hora que usted desca?
Alguna vez ha sido sentenciado por un delito? Si Cuando ? No /

Alguna vez lo han despedido de un trabajo? Si No_/

5i es que si, explique la razon
Por lo regular, cuantes veces por mes falta de su trabajo? Nunca___ 1-2 veces o~ 3+ veces

Por cual mzon? €.y, Fa_rmed&

SOLICITANTE: FAVOR DE NO ESCRIBIR ABAJO DE ESTA LINEA

Was the applicant on time for their int No How did the applicant hear about CMG/Suzlon
PHYSICAL JOE REQUIREMENTS. ASK THE APPLICANT IF THEY CAN PERFORM THE

FOLLOWING:

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

Is the application sign@—\—' No Are application and questions above complete@]\’z sg \

x No
Puede usted cargar/levantar hasta 50 K e peso si es necesario? 5§ - &No boras? S‘y N
j ie por 10 horas? Si o

Puede Ud. trabajaren sus rodillas? Si No____ Puede Ud. trabajar de pie por
Puede usted trabajar cerca de vapores Ivodmrun turno de 10 horas? Si X No__

Alguna vez ha utilizado un respirador? N
Alguna vez ha trabajado en un ambiente de fabricacion? Si pr Si rwpondm que si, dondc'?

. Expliquenos donde y cuales eran sus responsabilidades:

Esta usted trabajando ahora? Si_ No KPorque desea salirse de su trabajo?

Cuanto tiempo lleva en su busqueda? Y
Esta usted en un descanso temporario? (layoff) Si___No /&-

A donde ha solicitado trabajo or entrevistas?

Cuando estara usted disponible para empezar a trabajar? _ﬂg—i’p

Require usted dos semanas para avisar st empleo? Si

Dos referencias: Nombre/Titulo: Commentarios:




POR FAVOR LEA ATENTAMENTE

DOCUMENTO DE RENUNCIA
~ DEL FORMULARIO DE SOLICITUD

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

Por favor escriba sus inidial
' usted ha leido y comprendido cada frase.

A cambio de la consideracion de mi solicitud de empleo por ta CMG, (en lo sucesivo, “la Compaiifa”), estoy
de acuerdo en que:

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

- el puesto solicitado 0 en cualquier ofro puesto y sin tener en cuenta los contenidos de fos manuales del
empleado, manuales del personal, planes de beneficio, declaraciones de politicas y documentos similares
que puedan surgir de vez en cuando u otras practicas empresariales, servirdn para crear un contrato de
empleo real o implicado,iv\ g; o para conceder cualquier derecho para permanecer como un empleado de
CMG, o de otro modo para cambiar de cualquier manera la relacién de empleo a voluntad entre la
Compatfiia y elfla abajo firmante, s Sy esa relacitn no se podré cambiar excepto con un instrumento
escrito y firmado por el Propietario/Gerente General de la Compaiifa. ;0 < Tanto ela abajo firmante como
la compaiifa X pueden terminar la relacién de empleo en cualquier momento, sin aviso o razén,_an.S Sisoy
contratado/a, entiendo que la Compaiiia puede cambiar o modificar unilateralmente sus beneficios, politicas
y procedimientos y esos cambios pueden incluir la reduccién de beneficios. M-S

Yo autorizo a la investigacion de todas las declaraciones hechas en esta solicitud. & Entiendo que fa
distorsién o fa omision de los hechos requeridos es suficiente razén para despido en cualquier momento sin
previo aviso. g5 Por la presente le concedo autorizacién a 1a Compafifa para contactar con las escuelas,
empleadores previos (salvo los indicados), referencias y otros y descarga la Compaiiia de cualquiera

responsabilidad que sea resultado de tal contrato.as %

Yo entiendo que, con respecto al procesamiento de rutina de su solicitud de empleo, la Compaiifa puede
pedir un informe de consumidor de una agencia proveedora de informes de consumidor que incluya la
informacion que concieme a mi historial de cuentas de crédito, referencias, mi reputacién en general,

caracteristicas personales y manera de vivir. 35, la Compafiia me proporcionara toda informacion
adicional que concieme a la naturaleza y alcance de cualquier informe que ha pedido, siguiendo mi solicitud
por escrito, como es requerido por e Fair Credit Reporting Act (ley de informe de crédito justo). A8

También entiendo que mi empleo con la Compafifa sera de prueba durante noventa (90) dias y en cualquier
momento de este periodo de prusba o a partir de enfonces, mi relacion de empleo con la Compafiia puede

ser terminada por cualquier razén y por cualquier parte., S

Fecha: L-¢5- € @

Firma del postulante_afan o Sa\lnag

CMG ofrece fa igualdad de oportunidades de empleo. Cumplimos cen una politica de toma de decisiones
laborales sin discriminacién contra raza, color, religion, sexo, orientacién sexual, origen nacional,
ciudadania, edad o invalidez. Le aseguramos que la oportunidad que tenga de conseguir trabajo con CMG

depende solamente de sus cualidades.

Gracias por haber rellenado este formulario de soficitud y por su interés en nuestra empresa.



CMG

Corporate Management Group, Inc.

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

CMG esta comprometido a mantener un ambiente de trabajo seguro y productivo, 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 Ia firma de este formato es requerido a todas las
personas como una condicién de trabajo o para continuar trabajando en CMG.
Es politica de CMG no contratar a ninguna persona que obtenga una prueba positiva por consumo de
cualquier droga flegal o por el uso de drogas ilegales o una droga controlada, en cualquier cantidad, sin
tener en cuenta la frecuencia y sin una prescripcién médica. Por lo tanto, y de acuerdo con la ley, asociados
de CMG pueden ser requeridos para que se sometan 2 una prueba de anti-droga por cualquiera de las
siguientes razones: '

*  Continuacién de trabajo,

¢ Porsospecha razonable de un gerente de CMG o cualquier gerente de algiin cliente de CMG.

*  Despues de un accidente (relacionado con accidentes de trabajo).

* Al azar para asegurar consistencia y continuidad de la politica ( al azar para los empleados en

trabajos de seguridad-sensibles)

¢ Carta recordativa que prueba durante y después del ratamiento quimico de la dependencia.
Yo comprendo, que de acuerdo con esta politica, puedo ser solicitado para ir a un centro profesional de
prucba de droga y suministrar una muestra de mi orina y/o fluidos corporales, tejidos o filamentos para

andlisis 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 Iaboratorio realice los analisis (incluyendo sus empleados, agentes y contratistas) y por cualquier

responsabilidad que surge del mismo, por el suministro de mi orina y/o finidos corporales, tejidos o
filamentos. Las decisiones de mi empleo serén basadas en los resultados de estos analisis.

Yo comprendo, que cualquier persona que rechaza tomar la prueba puede ser descalificada para ¢! empleo
con fa compaiiia, constante con la ley del estado. Cualequier persona que falla en la prueba recibird
oportunidades proporcionadas del tratamiento segiin Io indicado de acuerdo con ley del empleo de
Minnesota. La prucba inicial y las pruebas confirmativas para los resultados positivos estan a expensas de
la comipafiia. El reexaminar estd a mi costo.

Yo comprendo que tengo el derecho de explicar una prueba positiva o de solicitarla y de pagar una contra-

prueba 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 M\oci oo LuSCa Sa\nas (letra de molde)

NUMERO DESEGUROSOCIAL_334 ~ Q4. 09 £

FIRMA Naeia boisa Ra\fnas FECHA U ~ | S .08

TESTIGO FECHA




Employee Referral Form

{

L Maovia ifta S\ na s was refemed to work at Suzlon Rotor

our Name]

)
Corporationby _[_¢ ¢ fq/l/\ an employee of Suzlon Rotor
: (Name of cutrent SRC earployes)
Corporation.

Mosia  JGiSa  Sallna s _5-12-08
Signature Date

Employee referral form must be submitted at the time of application. Afier the

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

B e L



V\Wq Cuisor ScljnoS

Interview Questions.

9.

I’d like to know why I should hire you, so please give me 3 good qualities about
X
2. Follows e lios,

D foehs ngé v S

Where do you set yourselfin a year from now? What goals have you set for
yourself? How do you plan on reaching those goals?

What was the longest period you stayed in a job? What did you like about that
kept you thére for that long? "¢ VY

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
. < dcﬁ"kl“

benefits of a team environment atmosphere? |Jery, cConsodddhe . LOHC
Rolly . Produety MW@@»& ond [yl s

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

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 ,}\1“ wE Dedsy
|00 5 .

What types of repetitive assembly tasks have you done in any previous jobs?

When was the last time you had a conflict with%%ﬁrlor supervisor? How
did you both resolve it?  {\J@upAr—

Do you have anything that would limit you from not working here? NQ .

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

are applying for? ye/5 .



Maso Sa\tng 3

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? 4 58

2. Usted usa 8 partes por hora. Cuantas partes usara despues de 6
horas? #~©\Q QQ{J‘-Q g

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?

50 ‘?Q\i‘lrQoS

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? 64 @&(4—@5

S. Usted usa 12 partes por hora. Cuantas partes usara despues de 5

horas? 6 O @O.(“:\-GS

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?

20 @Q&XCS



