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PAPERWORK INITIALS PAPERWORK
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EMPLOYEE INFORMATION SHEET

| CORFGRATE MANAGES

(STRICTLY CONFIDENTIAL)

CLIENT: \q\_,'\%\ O~
LAST NAME: ‘%Q.,Jr@\ua u"“>f
Apellido Nombre
FIRST NAME: u CAY (G4 MIDDLE INITIAL: (5
Primero Nombre Segunda Iniciat {
ADDRESS: |31 (47 - Hr\.z Loctrdd <+
Direccion
crry: G r\\mm’ Jr(\ﬂ A STATE: !$4|[ | 2w D/
Ciudad Estado Zona Postal
HOME PHONE # T 449 573 ceLLPrONE%: N 207 5337
Teléfono Celular teléfono .

DATE OF BIRTH: D /&/ e

Fecha de Nacimiento

SOCIAL SECURITY NUMBER: _ 93 &0 20 4/

Nutnere de Seguro Social
GENDER: FEMALEA MALE MARITAL STATUS: MARR]EDﬁXY SINGLE

Género Mujer Masculino  Estado Civil . Casado Soltero

]

ETHNIC ID: (WHITE, BLACK, HISPANIC, ASIAN, INDIAN) J’,j ) yQC//) (.
Origen étnia

EMERGENCY CONTACT INFORMATION
INFORMACION DE CONTACTO DE EMERGENCIA

NAME: @V‘/‘jQHP P/uﬂfa

Nombre
PHONE # "O7 337 B3z
Teléfono

FORCMGUSEQNLYj _ g e SRR
HIRE DATE: MTARTDATE(;/ q Og * TERM DATE: o

SALARY (Hourly}:{{ ). 7 . SHIFT DIFFERENTIAL SHIEF]
{ b,

DEPARTMENT: SUPERVISOR:

2V OVERNIGHT

PRIMARY LANGUAGE: _ WORKERS COMP CODE:

EMPLOYMENT STATUS v
Agency Referral _ CMG Recruit i/

CMG Rollover Date: Revigad: .-*h,s..m 2008

Client Rollover Date:




Solicitud 7300 Metro Bivd, Suite 635
' : Edlna, MN 55439 .~ - .
Tel. 952.835.1288

informacion personal— .. . o S n
.Apellldo@‘}’ﬂﬂ(‘u;ﬂf _— . Primer nombi‘e MC«L’MC{ |
Segundo nombre gf] Sﬁ? } |

Direccién (namero de casay calle) iA1 (AL l’"\ O™ C_, Q'{‘

Cuidad/estadol/cédigo postal—

tdgerden W St /39 - R
Tfno. de la casa 6(\)') U lg 6756 Tfno. para recados ”?)t;) 8‘37 53’37

Compaiiialfempleador

Todas tas ofertas de empleo son condicionales hasta que se muestre evidencia satisfactoria de su identldad y su situacién legal para
trabajar en los EEUU. .

¢Esta usted autonzado Iegalmente para traba;ar en los Estados Unidos de América? ‘E(Sl ] NO

Certificacién y autorizacién del solicitante

J

Yo.certifico que todas las declaraciones hechas en mi solicitud son ciertas y exacias y que no he omltldo mformac;on ni he :
proporcionado informacién falsa o engafiosa. Entiendo que cualquier omisién o tergiversacién tendra como resultade mi descalifi cac:on :
para el emplec o, si se descubre después de haber empezado a trabajar, mi despido.

Sl se me contrata, acepto respetar ¥ seguir las normas y procedimientos de Employer Solutions Group.

Laria Scaffoﬂ,iamr ' .m:&@m&um i 63’02"073’

-Nombre (en letra de |mprent oa ...~ Firma del solicitante Fecha
. maquina)

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

For ESSG Office Use Only

BH NHW -9 . wa _
émergency Contact Info Background Release Form Background Resulis Proof of Insurance | Drug Tests
ESG

Rev, 02/05




" Firma del empleade

Forma W-4(SP) (2008

. Propns:to. Liene fa Formé W-4(SP} para que su
© empleador o patrono pueda retenerté el impuesto:
tederal sobre el ingrese correcto deisu paga. Debido”
* a que su situacion tibutaria pudiera cambiar, usted

‘pudiera querer recalcular su retencion cada afo.

.- Exencidn de ta retencion, Si usted esté exento, #ene
. 'sBlo fas linsas 1, 2,3, 4y 7 ¥ firme la forma pdra
valigarla, Su exencién para el 2007 vence e 16 de
febrero gel 2008. Vea la Publicacidn 505, Tax
Withholding  and  Estimated  Tax  (Retencitn  del
impuesto e impuesto estimado), en ingiés.
-Aviso: Usted no puede reclamar la exencion de Ia
_retencién si: {a) su ingreso excede de $850 e incluye
' mas de-$300 de ingreso no derivado dal trabajo (por
ejemnplo, intereses y dividendes) y {b) otra persona
puede reclamarlo a usted como dependiente en su
declaracion de impuestos. -
instrucciones basicas. Si ustedt no estd axento, llene
ia Hoja de Trabaio para Descuentos Personales, mas
zbajo. Las hojas de trabajo en la pagina 2 ajustan sus
descuentos de 1a retencion basados en las deducciones |
detallacas, ciertos créditos, ajustes 2l ingreso o
situaciones .de dos asalariades/dos smpleos. Liene
todas las hojas de trabajo que le-apliquen. Sin embargo,
usted pudiera reclamar menos {o cero) descuentos.

" usando

Caheza de familia. Por lo "general, usted puede
reciamar o estado de cabeza de familia para eléctos

de1a geclaracion de impuésto sdio sl no gstd casado.

'y paga mas del 50% de los costos. de mantener &l

-.hogar péra usted y para su(s] dependlente{s} u ofres

individuos galificados,
Créditos tributarios. Usted puede tomar en cuenta

créditos tributarios previstos al calcular su nimero.

permisible de descuenios de la retencion.-Los créditos

por gastos del ¢uidadc-de hijos ¢ de dependientes y *

el crédito tributario. por hijos pueden ser reclamados
la Hoja de Trabajo para Descuentos
Personales, abajo. Vea la Publicacién 919, How Do |
Adjust. My Tax Withiholding? {;Cdémo . Ajusto la
Retencidon de mi impuesio?), en inglés, para obtener
informacidn sobre ta conversion de sus otros créditos
a ¢ascuentos de la retencién,

Ingreso gue no proviene de sueldos ¢ salarios. Si
usted tiene una suma cuantiosa de ingreso- que No
proviene de sueldos ¢ salarios, tal como de intereses
c dividendes, censidere hacer pagos de impuesto
estimade usando la Forma 1040-ES; Estimated Tax
for Individuals (Impueste Estimado para Individuos).
egn inglés. De lo. conirario, usted pudiera deber

~impuesto adicional. Si recibié ingreso por concéple”

¢e pensidn o anualidad, vea la Publicacion 9189 para

saber si usted tiene que a}ustar su impuesic retenldo

en la Forma W- 4(SP)

S (Casado}

Dos asalar;ados!dos empleos. Si usted tlene un
conyuge, que trabaja o si tiere mas. de Ui emplea;

calcule” ef nimero total de‘exénciones &l cual usted.... T

tiene derecho. de reclamdr en todos los ‘empleos

- usaritio la hoja de trabajo de sdlo ima Forma W-4(SP).

Su retencidn usualmente serd ia mas precisacuando -
tedos los descuentos son reclamadeos en ja-Forma

_W-4{5P) para el. empleo qua paga’ mas y cero
“descuentos son reclamados en los otros empleos

Extranjero no residente. Siusted es un éxtranjero no.
residente, vea :las- Jpsfructions for Form 8233
{Instrucciones- para la Forma 8233), disponibles en
inglés, anies de llenar esta Forma W-4(SP).

Revise su retencion. Después de que su Forma .
‘W-4{SF) entre en vigencia, use la Pubticacién 919, en

. inglés, para saber cdmo |z cantidad en dolares gue a

‘usted se’'le esta siendo retenida se compara con la
cantidad total de impuestos prevista para el 2007. Vea
ia Publicacién 918, especialmente si sus ingreses
exceden de $130,000 (Soliero) o de $180,000.

Hoja dé Trabajo para Descuerntos Personales {Guardela para su archwcu)

A’ Anate “1" para usted mismo si nadie mas le-puede reclamar coma depenmente Lo

e Usted es solters y tiene sdlo un empleo; o

B - Anote “1"si:

$1,000 & menos,

¢ Anote "1 ” para su conyuge. Perc, usted puede escoger anotar "-0-* si es casado.y tiene un conyuge gue traba;a o si ttene mas de n emplec

» ‘Usted es casado, tiene sélc un empleo’'y su'éényuge no trabaja; o
e Sus sueldes a salarlos de un segundo empleo o los de su conyuge (o el total de Ios dos) son de

- [Anotandd “-0-" pudiera ayudarle 2 ‘gitar que la retengan una. cantidad de mpuesm demasiado baja.)

© Anote el nimerc de dependlentes {gue no sean su conyuge o usted mismo) que usted reclamara en su declarac:on de impuestos, L
E '=Anote #1" si usted presentara como cabeza de tamilia en su declaracion de impusstos- (vea las condiciones bajo Cabeza de familia, arnba)

-F Anote "1" si usted tiene por lo menos $1 500 en gastos del cuidado de hijos o dependientes por {os cuales usted plensa reclamar un creda:o

' {Aviso: No Incluya pagos de pensiin para huos mencres. Vea Iz Pub. 503, Child and Dependent Care Expenses (Gastos de'cuidado de h;jos .
menores y dependientes), en inglés, para mas. deialles.) ’

G Crédito tributario per hijos (incluyendo el crédito tributario adicional por hijos). Vea la Pub. 872, Child Tax Credfr (Credlto Tr|bu1ano por Hijes), en mgia

para mayor |nformac16n

* Sisu ingreso total sera menar de $57,000 {$85,000 si es casado), ancte "2" para cada hijo(a) elegibie.
‘s Si su ingreso 1otal sera de entre $57,000 y $84 000 {$85,000 y $119,000 si es casado}, anote “1° para ‘cada hl;a eleglble més 1" adicional si

usted tiene cuatro 0. méas hijos elegibles .

H  Sume las lingas desde fa A hasta la G, inclusive, y anote el total agui. {Awso. Es!o pudiera ser dlstlnto dat namero de exenc:iones que usted

" reclame en su declaracién de impuestos) . .

Para gue sea lg

mis exacto po-

“siple, complete

todas las hojas
* de wabdjo que |

correspondan. cantidad de Ia linea H.

. G

" .

& Siusted piensa detallar sus deduccmnes o rac!amar ajustes a su mgreso y desea reducrr su mpuesto retemcia vea Ia Ho;a de :

. ‘Trabajo para Deducciones y A]ustes en la pagina 2.
* Sijusted tiene mas de un empleo o es casado y tanto usted como su cényuge trabajan y sus remunegraciongs comblnadas de

" todos fos empleos exceden de $35,000.(25,000 si es casado), vea la Ho;a de Trabaja para Dos Asalanadosfnos Empleos enla™”

pagina 2 a fin de evitar la retencion insuficiente de 108 impuestos..

= . Sininguna de lgs condiciones de arriba le corresponde, deténgase acui y anote en Ia linea 5.de Ja Forma W 4[SF') mas abalo |a

rorra W= 4(5[3) Certlflcado de Exencion de'la Retenclon del Empleado [

» Su darechc 2 reclamar .un r:lar(n nimero ds descuenios o a daciararae sxan!a de la retencidn de impussios esta -

- Department of the Traasury
Inlernal Revenue Service

Cor‘te aqui ¥y entregue su Forma W-4{SP) & su embleadbr Guﬁrde la paﬂé de arriba en sus archivns

| OMB No. 1545-0074 \
1

2008

-1 Escriba 2 maquina o en letra aa imgrenia su pnme! nombre &
. iniclal def segundo. - - -

sujelo s examen por el IAS. Su empleador o palronn quizds debiers envidr una copia de o215 forma at /RS,

<m‘oum@r

Apeliido

2 Su humero dé’ segum sotial’

58315013964

Dnreccnon [numero de casa y calle o ruta nJraI)

:.Hoir Lo

"3 [ softerc [E Casado

Nota: Si es casado, pero esta Iegalmente separado, o8l su conyuge es uA
extramero no, resxdente marque el encasmado para "Soltem" N

El Casado, pero retiend con la lasa rna-,'ur de Soltero, L

13 o HOUJGU("B ij

Cx;_riad o] pueblo éstado vy codig Kiostal 21F)

O\PA’ [0 AN

1) S'(n 128

' 4 Sisu apellldo es distinto al que aparece en su tar;eta te segure socral marque
este encasillade. Debe Hamar al 1- 800-7724213 para unz nueva 1arjeta ) D

_cn‘cn

Numem total de exenciones gue reclama usted {de la { inea. H arrlba o de la hoja de irabajo que aphca en la pagma 2).
Cantidad adicional, §i hay alguna, que usted quieré gue le retengan de su chequedepage . . .
-7 Yo raclamo k exenc:on de la retencién para et 2007 y. “certifico qué cumplo con ambas-de las mgwentes condxmones para la exencion:.

» Ll afio pasado tuve derecho 2 un reemboiso dé todes los lrnpuestos federales sobre el ingreso retenidos porque yo no tenia ninguna ubllgacmn mbutana y
*- Este afip yo lengo previste un reembolso de tedos ios impuestos federales sobre ¢l |ngreso retemdos porque tengo prev:sro i no taner una nbhgamon tnbu?ana

Si usted cumple con ambas condiciones, escriba “Exempt” (Exento)agui . . | . '-_ Lo

.

T i d

. Bajo pena de perjurio, yo declaro gue he exammado ste certificado y que a mi mejor saber y entender, es verdadero, comeclo y completn.

M%w

* lLa.forma no es valida a menos que usied la f rrne) )

V'Fechabé‘/&/os

8 Nombre y drecsidn del emplsador o patmno {Empleadar o palrcm Llene Ias iineas 8 y 18 solo Sl emra este certificado af !RS

-~

g Cédsgo de oficina

10 Numero de |dem|rcacmn del empleador
fopcional) . [:] patrnno (E.'N) )

Para el Aviso sobre la 'Ley de Confidencialidad de Informacién.y de Reduccién de Tramites, vea la pégina'Z. " Cat, No. 38923y

For'ma" W-4(é|‘-‘)' (2007j .




LISTAS DE DOCUMENTOS ACEPTABLES

LISTA A -

Documentos que Establecen
Ambas la Identidad y Eligibilidad
Para Trabajar

-LISTA B

Documentos que Establecen
Ia ldentidad

Y

LISTAC

Documentos que Establecen E
la Elegibilidad para el
' Empleo

. Pasaporte Estadounidense {vigente

o vencido)

1. Licencia de conducir o Tarjeta de
* Identificacién (ID} emitida por el estado
o territorio de los Estados Unidos si
contienen fotografia ¢ ¢l nombre, fecha de
nacimiento, género. altura, color de ojos

¥ direccion

1. Tarjeta de Segure Sociat de los Estados

~ Unidos.emitida por Ja Administracion -
de Seguro Social {con excepcion de una
tarjeta que indigue que no s encuentra
apfo(a) para trabajar)

. . Tarjeta de Residencia Permanente ¢

Tarjeta dé Registro de Extranjeros
(Formulario {-351)

2. Tarjeta de Identificacion (ID) emitida
" por agencias o entidades def gobierno
federal, estatal o local o si contieéne una
fotografia o informacion fal como el
nombre, fecha de nacimiento, sexo,
estatura, cotor de ojos y direccién

2. Partida de nacimiento en el extranjere

emitida por el Departamento de Estado
{Formulario F§-543 o Formulario .
- DS-1350)

‘Pasaporte extranjero vigente con un
timbre temporal 1-351

-3. ldentificacidn estudiantii con fotografia

3. Una copia original o certificada de la -

partida de nacimiento emitida porel - i
estado, condado, autoridad municipal -+ -y
territorio de los Estados Unidos con sello
oficial o

. Tarjeta de Autorizacion de Empleo

vigente con fotogratia (Formulario
1-766, 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 det servicio militar

5. Tarjeta de Kdentificacion de Ciudadano(a)

Estadounidense (Formulario [-197)

Pasaporte extranjero vigenie con
Registro de Entrada y Salida Vigente,
Formulario 1-94, llevando ¢l mismo
nombre que figura en el pasaporte y
‘conteniende una certificacion del estado
no inmigrante del extranjero, si ese
estado autoriza a el extraniero a trabajar

* para el empleador

6. Tarjeta Militar de Identificacion de
dependientes

7. Tarjeta de Marino Mercante de la Guardia
Costera Estadounidense

6. Tarjeta emitida para el uso de Ciudadano

Residente en los Estados Unidos
{Formulario [-179)

8. Documento tribal de Nativo-Americano

9. Licencia de condicir emitida por el
gobierno canadiense

7. Autorizacion de Empleo vigente emitida -

por DHS (que ne sea una de las
de la lista A)

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

10. Expediente académico o tarjeta de
calificaciones i

11. Informe médico, de clinica u hos;}ita]

12. Registro de guaderia

En Ia parte 8 del Manual para Emp_leadorés (M-274) encontrari ejemplos de muchos de estos documentos.’

Form [-9 {Rev. 06/05/GTYN (-




OMB No. 1615-0047; Expircs-06/30/0.8»-.
Form 1-9, Employment
Eligibility Verification

Department of Homeland Secu;ity
.S, Citizenship and Immigration.Services

Please i'ead instructions earefully before completing this form. The instructions must be available during completion of this form.

ANTI-DISCRIMINATION NOTICE: Itis illegal to discriminate against work ehglb}e individuals. Employers CANNOT ™
specify which document(s) they will accept from an employee. The refusal to hire an individual because the documents have a

future expiration date may also constitute illegal discrimination.

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

Prmt Name: Last First ) Middle Initial Maiden Name
L Sk aner 1ALCH &
" Address (Street Nane e and Num ert - Apt. ¥ Date of Birth fmonth/davivear)
81 0 Howard St | EIEYA
City State Zip Code Social Stcurit/ #
Tdgerton Hu <Sbisy 533 By Bu@c/

T attest, under penalty of perjury, that | am {check one of the following);

[ am aware that federal law provndes for

A citizen or national of the United States

imprlsonment and/or fines for false statements or

use of false documents in connectmn with the D An atien authorized to work until

[ ] Alawful permanent resident (Aliea #) A

tompletion of this form. .
p : {Alien # or Admission #)

Employee's Signature

S
Vo et STE

Datg (momh/day/year

6N 0d

Preparer and/or Translator Certification. (7o be com

d and signed [ff Section | is prepared by a person other than the employee.) I attesi, under

penalty of perjury, that I have assisted ini the completion of this form and that to the best of my knowledge the information is true and correct.

Preparer's/Translator’s Signatt:re Print Name

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

Date (month/deay/vecr)

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 title, number and -

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

List

\D Qrwg
3239@07
N/A

List A

OR

pocunwnt' title:

Issuing authority:

Document #

Expiration Date (fany)

Pocument #:

= Expiration Date (if any):

'AND

CERTIIF']CATIO_N - Lattest, under penalty of perjury, that 1 have examined the document(s) presented by the abeve-named employee, that

the above-listed
fmonthiday/vear)
employment agen€ies fray omit the date the employee began employment.}

ppear to be genuine and to relate to the employee named, that the employee began employment on
‘and that te the best of my knowledge the employee is eligible to work in the United States.

{State'

(A

SlW)’er Er Aughonzed Representative Erint Name m\f\
! AN Y\\

Fin Aus iJaNr

e |zatlon Name and Address {Street Name and Vmﬁber, Ity. State, flp Codz)

87 MM ‘5‘34))61

@fno%gwr)

Sect10n3 Updatmgand Severification. Tobe comple‘{ed and swned by employer.

A: New Name (if applicable)

B. Date of Rehire (month/dayivear) (if app!imble)

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

Docement Title; Document #;

Expiration Date (if any):

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

Signature of Employer or Authorized Representative

Date fmonth/damyvear)

Form |-9 (Rev. 06/03/0T3 N






MINNESOTA DRIVER'S LICENSENDENTIFICATION CARD APPLICATION Offlee Use Cinly o
PLEASE PRINT  (OPTIONAL VOTER REGISTRATION CARD) e Ty e

— s e . PREV. BATCH # _ RAE
Type FABE EE

& O3 o BESTRICTIENGORGE
s 2 03 oue mw _ »
gl Pl o 73 ,

Mame |\, R AU |

ﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁ
RN
wiuEntn

COMBINATION

3 TR g
MIGATORS -
O3 sepos i
. U8 17D MOsLTY i
Reuienos 3 snovaOniLEe mm
Addslross M £ AFRA o
0= 1 msymance

i

Physingl
Deseription

Wisit us on the web at

www.mndriveinfo.org to:

o Check the slatus of your application. ngm; T OCUMENT IS A RECEIPT AND IS NOTTO BE
2 mwmwj@m(wim@ £ ﬂﬁwm,ﬂ& mz\fﬁw . a vﬁm up m&m&.bwlmmw }mi@wwmm mmwmmemmwumﬁ%%mﬁwWJm m‘.w&ﬂwmww.wm%mm?mzﬂ

«  Check the stalus of your driving privitege. »  This document in conjunclion with the
e And more. or 12 card may be used as &%Amrawﬁ%?
o ce This receipt 5 vaid for the lype of o
, . application,
Driver 5 License Questions 651/287-3296 %,M w mw his rece ‘@m is valid for 45 days from dat
License Siatus, avaliable 24/7 651 %m?mmo@ ceipt of plastic card,
Aa ;MM Thiz receipt is vold it department record shy
b griitigd fo issuance or driving privilegas are und

General Information 651/296-6911 e ,
@MWMMM@W:WJW‘ mw.wmwmwxammm b4 ORI IS DO VENG WINOUL Slaanp.

1 ol

o~

wand B
Fluid e Serwices

Oy s f,w S ERa wM x‘w;wx -

d pravious Hoense

SONQMEONRTOND



SENSITIVE BUT UNCLASSIFIED

Page 1 of 1

Department of Homeland Security
E-Verify

Report Prepared: 06/04/2008
Page: 1 of 1

Case Verification Number: 2008156094557QU

Initial Verification:

Last Name: sotomayor First Name: Maria

Middie Initiai: Maiden Name:

Social Security Number: 583-59-3964 Date of Birth: 02/62/1966

Hire Date: 06/02/2008 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: KTHOS064 : Initiated On: 06/04/2008

Initial Verification Results:

Initial Eligibility-

SSA Referral:

EMPLOYMENT AUTHORIZED

Referral By:

Verification Response:

Referral Date:

Eligibility:

SSA Resubmittal:

Response Date:

Last Name:

Middle Inittal:

Social Security Number:
initiated By:

Resubmittal Verification Resunlts:

First Name:
Maiden Name:
Date of Bisth:
[nitiated On:

Eligibility:

Additional Verification:

Comments:
Initiated By:

Verification Response:

Initiated On:

Eligibility: Response Date:

DHS Referral:

Referral By: Referral Date:

DHS Referral Results:

Eligibiligy: Response Date:

Case Resolution:

Resolve Option: Resolved Authorized

Resofved By: KTHO%064 Resolved On: 06/04/2008

https://www.vis-dhs.com/WebBp/BpCaseDetailsLetter.aspx?Case VerNum=2008156094557...

SENSITIVE BUT UNCLASSIFIED

6/4/2008



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

'Su Nombre: _U(’ﬂftd' Sf)l(\!//@j/O/ S
Direccion: /&) ) ,#O(,UTM()" Sl QC/gQ/‘}ﬁﬂ UU Sblot

Teléfono de la casa

607 Yy 5738

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

1. Nombre: G!J ’((‘S(’”\‘O Pli)é.f\(.}

Teléfono (tra._bajo): 07 503 C7 mﬁ
Teléfono (casa): 56 ) D97 S337

2. Nombre:

Teléfono (trabajo):

Teléfono (casa): _ |

Informacion adicional que usted quiere que Employer S_olutions Sta'ffing Group y
nuestros clientes sepan en caso de emergencia: :




Employer
 Solutions

| Staffing

i Group LLC

STATEMENT OF CONFIDENTIALITY

This agreement made this & day of One , 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.

[n 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. '

Employee Snature

4

Empicﬁ/er Solutions 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.

| 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

{Printed)

SO‘}OU(I,(/(V Llar & 59230 20642\ G

Minnesota Driver's License Number Date Signed

) 3407

Signature




DRUG AND ALCOHOL
TESTING CONSENT FORM

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

2. | 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; (¢) 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, inciuding 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.

W C\_,\ LA S mmwj L

Individual’s Name

b-9-CaA
Date

SIGN THIS VERSION OF CONSENT—SAME AS PAGE 6
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Corporate Management Group, Inc.

Formulario de solicitud de empleo ]
Fetcha 2[{(ns0 %
Nombre__ M (1¢ 1% 6?7656} DA U(’U;ir*( Cardic
gundag apellido

Primer apellido

iciio _ {9 A il 4n S Ld)\sc,\ o S8R

Ciudad Esfado Codigo

Numerg Calle
Telefono () HYR-67 O No. de seguro social‘f)gg) - 59 - %q ‘éq
Si_ NO

Si g NO,Si su contestacion fue si, Puede comprovar elegibilidad para trabajar?

Menor de 18 anos?
Tiene autoorizacion para frabajar el los EE.UU.? x | NO. Necesita comprobar su elegibilidad sl es contratado/a.
hY

Puesto que solicita NOSe, (o | Horas Exiraordinarias? %{Si Ono

Y sueldo que espera O &0 Innroe

Turno

TIPO DE ESCUELA NOMBRE DE ESCUELA MAYOR Q TITULO

Colegio secundario

Universidad

Escuela de formation empresarial
O industriat

Escuela Profesional
Ha sido usted alguna vez declarado culpable por un delito que tiene relacion considerablemente con las funcicnes o calificaciones
que se relacionan con el puesto que esfa solicitando? ﬁ No 0OYes (Tenerantecedents no significa nexesariamente que le

descalifiquen de antemano para obtener empleo).

Si su contestacion fue Si, explique la cantidad de condenas, [a naturaleza delflos delito/s), naturaleza dst (los) delito(s) que lofla
llevo a ser condenada, cuanto tiempo hace que cometio tal delito, la sentencia que se ls aplico y el tipe de rehabilitacion

TIENE LICENCIA DE CONDUCIR? O Si ‘ﬁ No

Por favor escriba dos referenc:as que no sean familiares. g C/ ) 1 . }.
Nombre (Il /i QNG

Nombre (\ P :PJ ﬁ,{,{ﬁé’ A

)q%&) ! i—}/‘)%‘f Direction )00 BQK 376 ZZQ}Q

Direction

Sl /EHA (i) 56/53

,Zo LN
Telofono (3 A~ 4/~ & 75l

Telefono (S0 44/ 3 ~ (a 760

MILITAR

USTED ALGUNA VEZ HA ESTADO EN LAS FUERZAS ARMADAS? Q si ﬁ No T S

A=y
MKTBLQS—JD




CMG GUIA DE ENTREVISTA PARA LA CORPORACION DE SUZLON ROTOR

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

Nombre de solicitante § l@ Cick - 1; ;&QQ A ?{j Fecha 3]} éﬂf/ OR

o entomar una prucba de alcohol y/o droga antes de contratar con nuesira empresa?
__ Porqueno?

1.) Esta sited de acuerd

Esta ysted de acuerdo en tomar un examen de salud antes de contratar con nuesira empresa?
Si No Porque no?

Puede trabajar en los EE.UU. legalmente? Explique de que fonna"@mnﬁgmnte Residente-Otro?

Que lejfz tiene que viajar en millas? ij (L

Tiene usted transportacion buena? Si
Va a necesitar que alguien lo lleve al trabajo? Si

Que tan lejos vive usted de Suzlon Rotor Comoration?l()-ils, 25-50, 75-100, 100+ millas

Cual tumo es mejor para su horario? 1o Sam-3:30pm, ¢ 20, 3pm -lam? 31/5” a ’(5 p“
Puedes trabajar cualquier tarno? Si No Puedes trabajar horas extras? SijX_ No

Estas de acuerdo con el pago por hora de $9.007 Si____ No _;}L

Si su respuesta es no, cual es el pago por hora que usted desca? :i O " (0 0

Alguna vez ha sido sentenciado porun delito? Si___ Cuando ? N(X
Alguna vez lo han despedido de un trabajo? .Si No i_

Si es que si, explique la razon
Por lo regular, cuantes veces por mes falta de su trabajo? Nunca “1\ 1-2 veces

Por cual razon?

3+ veces

SOLICITANTE: FAVOR DE NO ESCRIBIR ABAJO DE ESTA LINEA

Is the application signed @ Ne Are both the application and questions above completed? @- No

Was the applicant on time for thelr interview?
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 libsps de peso si es necesario? Si Z _No
Puede Ud. trabajar en sus rodillas? Si_\ No Puede Ud. trabajar de pie por 10 horas? Si X No

Puede usted trabajar cerca de vapores o W por un turno de 10 horas? Si No_

Alguna vez ha utilizado un respirador? )
Alguna vez ha trabajado en un ambiente de fabricacion? Si____ No/A__Si respondio que si, donde?
Expliquenos donde y cuales eran sus responsabilidades: ——

—rett

Esta usted trabajando ahora? 8i ___No >_<_ Porque desea salirse de su trabajo?
Cuanto tiempo Heva en su busqueda? A ol

Esta usted en un descanso temporario? (layoff) Si__ No _&

A donde ha solicitado trabajo or entrevistas?
Cuando estara usted disponible para empezar a trabajar? W(’"\?ﬁ(v :
Require usted dos semanas para avisar su empleo? Si__ No '
Dos referencias: Nombre/Titulo: Commentarios? ————— L

No How did the applicant hear about CMG/Suzlon ga,ué\*“?f "



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 cooperacion de esta politica y la firma de este formato es requerido a todas las
persanas 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 ilegal 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 a una prucba de anti-droga por cualquiera de las

signientes razones:

« Continuacién de trabajo.
Por sospecha razonable de un gerente de CMG o cualquier gerente de algtin cliente de CMG.

L J
*  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 dependencia.

Yo comprendo, que de acuerdo con esta politica, puedo ser solicitado para ir a un centro profesional de
prueba de droga y suministrar una muestra de mi orina y/o fluidos corporales, tefidos 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 laboratorio realice los anélisis (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 serdn basadas en los resultados de estos analisis.

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

Ia compafiia. 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-

prucha confirmativa.

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

NOMBRE Hﬂ i § . %} Gl_/w/ o ?‘Qf CIC (letra de molde)
NUMERO DE SEGURO SOCIAL,_ SE & - 5~ 394.</

rva Novie) S@de‘%’l\m FECHA_3 [(, |59

FECHA

TESTIGO




INTERVIEW QUESTIONS | //inley (5sse/ Scielloypoe-

1. I'd like to know why, ] should hire you, so please give me 3 good qualities about yourself,
L Geds Culong oo Wa 5.

3.

4,

Of those 3, which DO YOU FEEL IS your greatest strength?

Cels ql@"‘j /\JJJ/"\ O,

Do you have a weakness and how do you over come that weakness?
Aoomas,

Where do you see yourself in a year from now? What goals have you set for yourself? How do you plan
on reaching those goals? Do you have a plan B in the event that your original plan does not work out?

N_‘__\\_

What was the longest period you stayed in a job? What did you like about that job that kept you there
forthatlong? 75, L jles emoloortly o pu ofas,

How comfortable are you in working in a team environment? Give examples of places where you
worked in a team environment? What do you see are the benefits of a team environment atmosphere?
If you had to choose a job between working in a team environment and working as an individua!

contributor, which would you choose and why? Ny piecdtom 1 rantogy be Self ey
L/%‘ES e f?fc,u«dw mL/z'!M" Drsed.
(N Greug.

Give me a work example where you were required to take accurate measurements. (Doesn’t have to
be with a tape measurer, could be liquid or powder measurements as well). How important was
accuracy in measurement to completing this work?

':'_-—-—"_'—/,

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? Are you forklift certified?

Rooes ob Predued so~¢o (bs.

What types of repetitive assembly tasks have you done in any previous jobs? What kind of a plan did
you make for yourself to maintain the quality of the assembly over time?




