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CMG

’EMPLOYEE INFORMATION SHEET

STRICTLY CONFIDENTIAL
LAST NAME: F; r\-\'n\’\ Llra He { r\Q‘(\d &=z
Apellido Nombre '
FIRST NAME: - }J] | Ao L= MIDDLE INITIAL: i
Primero  Nombre Segunda Inicial
ADDRESS: /(D TENTH  AV-
Direccion
CITY: (ﬂ)ﬁ(ﬁ: ﬂﬂ‘f“/ﬂo IL//U STATE: U’U e 5187
Ciondad Estado . Zona Postal
HOME PHONE #: CELL PHONE #/5D 7} 35 B8EFF
Teléfono Celular teléfono
DATE OF BIRTH: 5 -3 - 85
Fecha de Nacimiento:

SOCIAL SECURITY NUMBER: < <4 - OF - 7973

Numero de Seguro Social

GENDER: FEMALE l/ MALE MARITAL STATUS: MARRIED . SINGLE ot

Género Mujer Masculmo - Estado Civil Casado Soltero

ETHNIC ID: (WHITE BLAC HISPANIC SIAN, INDIAN)
origen étnia

EMERGENCY CONTACT INFORMATION
INFORMACION DE CONTACTO DE EMERGENCIA

NAME: /4 rm@nr{ © o A ‘z,o(' c5

Nombre

PHONE #: B@?I 3SO /206

Teléfono

FOR CMG USE ONLY:

HIRE DATE: g }g ! ! i! GXSTARTDATE g lo%
TERM DATE SALARY (Hourly): * ;

SHIFY; 1-DAY » 2-NIGHT 3-OVERNIGHT

I-DAY BUSSER 2 —NIGHT BUSSER

DEPARTMENT: EMPLOYMENT STATUS
SUPERV"{SOR: Agency Referral CMG Recruit \/
BADGE #: CMG Rollover Date:
PRIMARY LANGUAGE:

Client Rollover Date:
WORKERS COMP CODE: ' _

gl s



Emplover
i Solutions

G;u:zm_ - Solicitud 7300 Metro Bivd, Suite 635
- . A _ - Edina, MN 55439 :
Tef. 952.835.1288

Informacién personal—

‘A'pe.llidb Cc:) atoaez . Primernombre __ Milda
Segundo nombre __ ' L:\ =
D:recmon {nimero de casa y calle) A [O 72_/1]7—['/ ﬁ\/

Cuidad/estado/cédigo postal—

//m‘fma ﬁmﬂ AN 5’é (ET7
Tfno. de la casa : _ Tfno para recados{ﬁof” 35@ 88 3 7

Compaﬁialempleador

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

&Esta usted awtorizado legalmente para frabajar en los Estados Unidos de América? ' Q@ (I NO

k]

Certificacién y autorizacion del solicitante

ot

Yo certifico que todas las declaraciones hechas en mi solicitud son ciertas y exactas y que no he omitido informacién ni he ;
proporcionado informacion falsa o engafiosa. Entiendo que cualquier omision o tergiversacion tendra como resultado mi descalifi icacion
para el empleo o, si se descubre después de haber empezado a trabajar, mi despldo :

.. Sl se me contrata, acepto respetar y seguir las normas y procedimientos de Employer Solutlons Group _ s
Wilde [ faatopez Dt /é}zﬁm/ 2-/5-08

‘Nombre (en letra de imprenta c a " Firma del soiitante Fecha
maquina) ' : .

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

For ESSG Office Use Only
DH COUNHW ' 9 : - | wa
_gmergency Contact info Background_ReEease-Fofm Background Results Proof of_lnsurar_'uce - Drug Tests
ESG

Rev. 02/05



Forma W—4(SP)(2008

‘Cabézs de familia. Por lo"general,

" Praopésito. Llene la Forma W-4{SP) para:gue’ sy
" empleador o patrono pueda retenede. el lmpuesto

tederal sobre el ingreso correcto daisu paga. Debido ™

“ a que su situacién tibutaria pudiera cambiar, -usted
pudiers Querer” recalcular su retencidén cada’ afo.
- Exencién de la retencion, 5i usted esta exenta, llene

'sélo las lineas 1, 2, 3, 4 y 7 y firme-la {forma para

* validarla, Su exencién para el 2007 verice €16 de |

debrero ‘del 2008. Vea la Publicacion 505, Tax

Withholding and  Estimated Tax ' (Retencion  de!

impueste e impuesto estimado), en ingtés.

" Aviso: Usted no puede reclamar la exencion de la

_retencién si; [a) su ingreso.excede de $850 e incluye
més de 3300 de ingreso no derivado del trabajo (por
ejemplo. intereses y dividendos) vy (b} otra persona
puede reclamarlo 2 usted como dependiente en su
.declaracion de impuestos.

Instrucciones basicas. Si usted no esta exento, llene
la Hoja de Trabajo para Descuentos Personales, mas
abajo. Las hojes de trabajo en fa pagina 2 ajustan sus
descuentos de ta retencion basados en las deducciones
detalladas, ciertos créditos,
situaciones de dos asalariados/tos emplecs. Llene
todas las hojas de trabajo que le'apiiguen. Sin embargo,
usted pucizera reciarmar menos (o cero) tdescuentos.

ajustes al ingresoc o -

¢clammar ei estado de cabeza de famifia para efectos

permisible de descuentos de ta reternicion, Los créditos

por gastos dei cuidado de hijos o de dependientes y

¢l credito tributario por hijos pueden ser reclamados

“usando la Hoja de Trabajo -para Descuentos .

Personales, abajo. Vea iz Publicacidn 949, How Do |
Adjust My Tax Withholding? (;Cdmo Ajusto la
Retencidn de mi Impuesta?), en inglés, para obtener

- informacién sabre la conversion de sus oiros crédites

a descuenlos de la retencion.

" Ingreso que no proviene de sueldos o salarios. Si

usted tiene una suma cuantiosa de ingresc gue no
proviene de sueldos ¢ salarios, tal como. de intereses
o dividendos, considere hacer pagos de impuesto

estimado usando la Forma 1040-ES, Estimated Tax -

for Indiviguals (Impuesto Estimado para Individuos),

© en ingiés. De lo contrario, usted pudiera deber:.
Impuesto adicional,” 3i recibld ingreso por concepta™

de pensidn o anualidad, vea la Publicacion 918 para
saber si usted tiene que ajustar su mpuesto retenicio
en la Forma W-4{SF).

usted 'puede'

g declaracmn de impuesto solo Si no esta casado.
g paga rhas del-50% de’los costes de mantaner el
i ‘usted y para su(s) depenmen:e(s) u ofras .
individubs califi cados. .

Créditos tributarios. Usted puede tomar en cuenta
créditos tributarios previstos al caleular su ndmerg.

* residente, vea .

. (Casado)

Dos asalartadusfdos empleos. Sit us’ted tlene un
conyuge, que frabaja o si-fiene mas, de unempleo,
calcule el nimers total deexenciones al clal usted
tiene derecho de reclamar en todos :los empleos .
usando |z hoja de trabajo de sélo una Forma W-4{SP).~
Su retencidn usualmente serd’ la mas precisa cyando
totos los descuentos son reclamados en.lz! Forma- .
W-4(SP} ‘para” el émpleo GUe” pagal mas y cero”

" descuentos son reclamados ‘en los ofros-empleos.

Extranjero no residente. Siusted es un extranjero no. -
las' Instructions for Form 8233
(instrucciones: para la Forma 8233), disponibles en-
inglés, antes de llenar esta Forma W-4(SP).

Revise su retencion. Después de gue su Forma..
W-4{5P) entre en vigencia, use la Fubiicacién 918, en -
inglés, para saber cdmo la cantidad en délares que 2
‘usted se'le estd siende retenida se compara con la
cantidad total de impuestos prevista' para el 2007. Vea
la. Pubiicacion 919, especialmente si sus ingresos
exceden de $130, 000 - (Solters) . 0 de  $180,000

Ho;a de Trabajo para Descuentos Personales (Guardela para su archiva.): -

B~ Anote “1" si:

$1,000 ¢ menos

A Anote “1™ para usted mismo si nadie mas le puede reclamar Gemeo dependiente . ., .
e Usted es soitero vy tiene sélo un empleo; o -

_ » Usted es casado, tiene sdlo un empleo’y su conyuge no trabaja; o ) .
* Sus sueldos o saianos cde un segundo empieo © los de su conyuge (o el total de los dos) son cﬁe

C Anote “17 para su conyuge., Pero, usted puede escoger anotar —D— si gs casado y tiene un conyuge que trabaja o si tiere més de un, empleo

B (Anctande “-0-" pudiera ayudarle a evitar que !a retengan una canndad de impuesto demasiado baja.)

E Anote' *1" si usted presentara como cabeza de familia en su declaracion de-impuestos (vea as condlclones bajo Cabeza de familiz, arriba) .

c
‘Anote el nimero de dependlenles (que no sean su conyuge 0 usted mismo} que usted reclamard en su declaraCIon de lmpuesms L. D .

£

F

F Anote “1" si usted tigne por lo menos §1,500 en gastos del cundado de huos o dependmntes por las cuales usted plensa reclamar wn cred:to

(Awso. No mc!uya pagos de pension para huos menores. Vez la Pub 503, Child and Dependenr Care Expenses (Gaszos de cuzdado de hijos
menores y dependlentes) en inglés, para mas detalles))

G Crédito tributario por hijos (Incluyendo el érédito tributario adicional por hijes). Vea fa Pub, §72; Child Tax Credit. (Credxto Tributario por Hijos), en mgies'

para mayor mfc:rmac:tbn

* 3isu ingreso total sera menor de 857, DOG ($85,000 si es casada), anocte "2” para cada hijo(a) elegible. .
+ Si su ingreso otal serd de entre 557,000 y $84 Qo0 {385,000 y $119,000 si es casado), anole 1" para cada hijo aleglble mias *1* adicional si

usted tiens cuatro o mas huos elegiblas |

reclame en su declaracion de :mpuestos)

Para que sea io
més exacto po-
-sible, complete
todas las hojas
de trabajo que

n. B
corresppnda .-+ cantidad da la linea H

- Sume las lingas desde la A hasta ia G, inclusive, y anote el total agul. {Awso. Estn pudlera ser dzst;nto del niimero de exenciones gque usted

& Si usted piensa detallar sus deduccmnes o recfamar ajustes a su mgreso ¥ desea reducir su lmpuesto retenido, ves Ia HD]B de
Trabajo para Deduccicnes y Ajustes en g pagina 2. :
@ Si usted Hene mds de un empleo 0 es casado y tanto usted como su cényuge trabajan y sus: remuneracicnes combmadas cie
- 'todos los empleos exceden de $35,000 (325,000 si es casado), vea la Hoja de Trabajo para Dos’ Asalanados:‘Dos Empleos &n Ia .
o pagina 2 a fin de evitar la refencién insuficiente de 168 impuestos.. S
® Sininguna de las condzcnones de arriba Ie corresponde, detangase aqui ¥ anotg en Ia linea 5.da Ja Forma W-4(SF') mas aba;o Ia

Dupanmcn! of the Treasury
Inlernal Revenue Service -

Cozte aqut ¥ entregua su Forma W-4{SP) & su ernpleador Guarde la parte de arviba en sus archwos.

= W- 4(SP) Certlflcado de Exencion de la Retencién del Emp!eado

» Su da:echa & reclamar.un clerl.n niméro do descuantos o a daclararse ‘exénio do fa falencl&n da Impuastos a8
sujeto @ examen par #l [RS. Su empleador ¢ pationo quizés dehiera enviar una’ copla de esty forma &l IRS.

1 Esribaa maguina o en.letra de imprents su primer nombre @

nicial izl Sagundo. U i \ d G L :

Apellido

Qﬂiro(\e‘z

d ﬂo(\c\! R

DireCCIOR {niimero e casa y:calie o ruta rural)

L0 TENTH AU o

3 E’Soﬂera O Casade

Nota. Sies casado, pero esta lagalmente separado, g s su conyuge es i
extranjero no re5|den:e marque gt encasmado para ‘Soltero .

D Casadn pero retigne con- \la tasa mayor de So!ter

Cuudad s} puebia estadio y codlgc postal (ZIF)

L/t ne #wr’) Nvia

S2I87

4 s s apelndo es distinto al que aparece en sy larjeta de seguro socral marque :
este encasﬁiado Debe Hlamar al 1-800- 172—1213 para una nueva tarjeta. » D

-5 Nimero total de exenmones que reciama usted (de 1a linea H, amba, o de la hoja de trabiajo que aphca en la pagma 2} R
6 Cantidad adlmonaE si hay alguna, gue usted qunere que le retengan de sir cheque de pago LT PO L
7 Yorechamo la exencion de la retencién para el 2007 y cemf 10 que, cumplo con ambas de las saguiemes cond:mones para la exencion:,

¢ £l afo pasado fuve derecho a un reembolso cle todos los |mpuestos feciarales sobre el ingreso rétenidos porque yo no tenia nlnguna abhgacmn :nb'
" »- Este-afip yo tengo previsto un reémbalso de tudcs Tos impuestos federales sobre gl | mgreso retenidos porque tengo previsto el na tener una obligagion tnbutana,

B >|7|

'Si usted cumple con ambas GOndlCIOI'\BS escriba "Exempi” (Exento) aqm Lo LT

_Bajo_pena de perjurio, yo declaro que he exammado estg ceztlr icado y que a mi mejor saber y entender, as verdadero, corecto y cnrnple:n

Firma del empleade
{Laform4 no es valida & mencs que usted la fi rme] >

 Thelede

—‘2 m/ﬁ -fc@

Fecha »

8  Nombre y o reccmn dei empleador 1 palrunn (Emplsador [ palreno Lisne Ie.a uneass ¥ 10 silo s amra sste certificadn al JRS}

s

-#

8. Cédigo de DfCIﬂd
© - fopeional) -

10 Numero de ldEﬂtlﬂcacnSn de! empieador’ =
) pa!rcno (EJN} - o

Para el Aviso sobre la Ley de Confidencialidad de informacién'y de Reduccion de Trémites, vea la pagina.2. ':'C'ér. Nci'.iSBQééY

Forma W-4{SP) 2007’




LISTAS DE DOCUMENTOS ACEPTABLES

LISTAA . -LISTA B LISTAC

Documentos que Establecen : Documentos que Establecen Documentes que Establecen .
Ambas [a Identidad y Eligibilidad - la Identidad Ia Elegibilidad para el
Para Trabajar O : Y Empleo
1. Pasaporte Estadounidense {vigente 1. Licencia de conducir o Tarjeta de . 1, Tarjeta de Seguro Social de los Estados
o vencido} : Identificacion (ID) emitida por el estado Unidos emitida por {a Administracién -
o territorio de los Estados Unidos si de Seguro Social (con excepeion de una.
contienen fotografia o el nombre, fecha de tarjeta que indique que no se encuehtra
nacimiento, género. altura, color de ojos . apto(a) para trabajar} '
y direccidn
2. Tarjeta de Residencia Permanente o 2. Tarjeta de Identificacion (1D) emitida 2. Partida de nacimiento en el extranjero
Tarjeta de Registro de Extranjeros - por agencias o entidades del gobierno emitida por el Departamento de Estado-
(Formulario [-551) . federal, estatal o local o si contiene una _(Formulario FS-545 o Formular o
' ' ' fotografia o informacién tal come ¢l DS-1350) '
nombre, fecha de nacimiento, sexo,
estatura, color de ojos y direccidn
3. Pasaporte extranjero vigente con un .3. ldentificacion estudiantil con fotografia 3. Una copia original o certificada de la -
_timbrc temporal {-35] : . partida de nacimiento emitida porel -

estade, condado, autoridad municipal o -
territorio de los Estados Unidos con sello

oficial
4. Tarjeta de Autorizacién de E'mpleo' _ 4. Tarjeta de registro de votante B 4. Documento tribal de Nativo-Americano
i 7 Formulario —— ; . — o
_ [‘,]?ggtt; %%%t?fgggfagfﬁggg; i . { 3. Tarjeta Militar de los Estados Unidos o 3. Tarjeta de ldentificacion de Ciudadano(a)
. b0, 1000, g _tarjeta dej servicio militar Estadounidense {Formularic 1-197)
5. Pasaporte extranjero vigente con 6. Tarjeta Militar de [de““ﬂcam’” de 6. Tarjeta emitida para el uso de Cludaddno
Registro de Entrada y Salida Vigente, dependientes . Residente en los Estados Unidos '
- Formulario [-94, llevando el mismo 7. Tarjeta de Marino Mercante de la Guardia (Formulario -1 79)
rnombre que tigura en el pasaportey - Costera Estadounidense ' :
conteniendo una certificacién del estado . — - - - _
no inmigrante del extranjéro, si ese 8. Document.(.) Irt?at de Nativo-Americano 7. Auiorizacion de Enipleo vigente emitida -
estado autoriza a €] extranjero a trabajar . - por DHS {que ro sea una de las
: 9. Licencia de condicir emitida porel . de fa lista A)

para ¢ empleador ” !
. : _ gobierno canadiense

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

10. Expediente académico o tachta de
calificaciones

11. Informe médico, de clinica v hospital

12, Registro de guadéria

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

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




) Deﬁﬁftment of Homeland 'Secur‘i't.y .
1L.S. Citizenship and Immigration Services

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

Please read instructions care’fully before completing this form. The inétructions must be available during completion of this form.

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

future expiration date may also constltute illegal discrimination.

Section I. Employee Informatlon and Verification, To be completed and signed by employee at the time employment begins.

Print Name:  Last Q First Middle [nitial Maiden Name
= Milde L&z, Yootonez  Hernoodes
. Address (Street Name and Number} Apt. # Date of Birth (morth/dayiyear)
610 TEUTH AU 5-3 -85
C‘i_ty State Zip Code Social Security # -
/;Jfor’lma thon MY S56/8F 599 - 0% ~7973_

I'am aware that federal law prowdes for
imprisonment and/or fines for false statements or
uise of false documents in connection with the

l argsy undcr penalty of perjury, that | am (chcck one of the following}):
} A citizen or national of the United States
A lawful permanent resident (Alien #) A

D An alien authorized to work unti

tompletion of tl."S form. (Alien # or Admission #)

Enployee's Sigaature %’i’/ 7£7

=

Dal nonlh/dayﬁgar) i
wjul%fa

Preparer and/or Transfator Certification. (To be complefed and signed if Section ! is prepared byapersan other than the employee.) ] altest, under
nalty of perjury, 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/year)

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 B

(’,M

List A

OR

. Document title:

List C

Issuing authority:

§c:>c_q Lx eew 7/'(7/

&b%ﬁﬁi

&ba%b&i

U CoAH—

Bocument #: -

2T

599-01- 7973

05103

Expiration Datc (ifany).'

Document #:

Expiration Date (if any):

the above-listed

do ument agpear to be genuine and to relate to the employee named, that the employee began employment on
fmomh/day/jvear) 5 and that to the best of my knowledge the employee is eligible to work in the United States. (State
employment agencies may omit the date the employee began employment.)
Title

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

Y

" | Print Name

o NL S

Signature{df Employer or Authorized Representative

A

V&e,um&e/

umber C:ty Stm'e Zip Code)

B’usmcs’s ‘ot Organization Name and Address (Sfreel Name and

T SSE B e

5139

Date (month/deg/vear)

B

Section 3. Updating and Revenficatlon 0 be compieted and SIgned yemp]oyer

A: New Name (if applicable)

B. Date of Rehlre (monthiday/yvear) (if app!!cable)

G It employee's previous grant of work authorization has expired, provide the information below for the d

Document Title: Document #:

ocument that establishes current employment eligibility. -

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 prescntcd

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

Signature of Employer or Authorized Representative

" Date {month/day/year)

Form [-9 {Rev. 06/05/07) N
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SENSITIVE BUT UNCLASSIFIED

Page 1 of 1

Department of Homeland Security
E-Verify

Report Prepared: 02/15/2008
Page: 10f 1

Case Verification Number: 2008046171002LL

Initial Verification:

Last Name: Fontanezhermnandez First Name: Nilda
Middte Initial: Maiden Name:

Social Security Number; 599-07-7973 Date of Birth: 05/03/1983
Hire Date; 02/15/2008 Citizenship Status: Citizen or National of the United States
Alien Numbesr: [-94 Number:

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

Initiated By: SEVA4775 Initiated On: 02/15/2008
Initial Verification Resulis:

Tnitial Eligibitity: EMPLOYMENT AUTHORIZED

SSA Referral:

Referral By: Referral Date:

Verification Response:

Eligibility: Response Date:

SSA Resubmittal:

Last Name: First Name;

Middle Initial: Maiden Name:

Sociat 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: Reselved Authorized

Resolved By; SEVA4775 Resolved On: 02/15/2008

SENSITIVE BUT UNCLASSIFIED

https://WWW.Vis-dhs.c0m/WebBp/BpCaseDetailsLetter.ast?CaseVerNum:2008046 17100... 2/15/2008




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

Su Nombre:._: _Ui\n)h' Liz Co\’_\\c;\ﬂ_t‘a_ Hemom\“c"za_
Direc_cién:,é/a_ TAVTH /4U é)mr#ng'fko}»? MK S6IE 7

Telefono de la casa:

50 7)550 88 37

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

| 1. Nombre: _dr-MOﬂO[Cﬁ T ;-6‘5

Teléfono (trabajo):

Teléfono (casa): [%LOE?) IS0 (206

2. Nomb_re:.

Teléfono (trabajo):

Teléfono (casa): _ |

Informacién adicional que usted quiere que Employer Solutions Staffing Group y
nuestros clientes sepan en caso de emergencza




Background Investigation Information Release Form

Please read this form carefully and be aware that by aflowing Employer Solutions Staffing Group
LLC to investigate your background with state and federaf 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, 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

roes \ildo L. C;njromz Hevedez R

Social Security # Birthdate —

sqa (07 7973 (7131 85

Minnesota Driver’s License Number Date Signed

2-/5-08

o S oty

Signature




| Employer
 Solutions

| Staffing

| Group LLC

STATEMENT OF CONFIDENTIALITY

This agreement made this 1% day of \’Q\)M\f\i . 2008, between
Employer Solutions Staffing Group LLC, hereinafter referredl 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.

e f s

Employee Signature

Employer Solutions Staffing Group LLC, Representative

A
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DRUG AND ALCOHOL
TESTING CONSENT FORM

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

2. I have read the entire contents of this policy and | am aware and fully
understand: (a) the policy and its contents: (b) what conduct the policy prohibits and the
consequences of such conduct; (c} my rights under the policy and the consequences if |
exercise certain rights; and (d) that certain events as described in the policy may resuit
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 coliect a body component (blood,
urine, breath, or any combination thereof) from me for testing for alcoho! and/or drugs. |
understand that the taboratory 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 atcohol test and other information

related to the test.
bt S Aoty

~ Individual’'s Name

2 =75 (O8

Date

SIGN THIS VERSION OF CONSENT—SAME AS PAGE 6

10

s



Corporate Managemertt Group, Inc.

( Formulario de solicitud de empleo
Fetcha  =/8 - 0K
Milda iz £ ndennes Hernonde=
’ Nombra Segundo nombre Primer apelido Segunda apelido
,Bg'niciﬁo &0 TENTH AU, Wadinathon UN  S6187
HNumero Calle Ciudad \JEs!ado Codigo

Telefono (%03 350807 No. de seguro social 397 - 0% - 9 #3
NO

Menor de 18 anos? _#P. Si _~"NO,Si su contestacion fue si, Puede comprovar elegibilidad para trabajar? 4§~ Si

Tiene aufoorizacion para frabajar el los EE.UU.? /< 8] NO. Necasita comprobar su elegibilidad si es contratado/a.

Puesto que solicita } (—( (20001 a £ Horas Extraordinarias? @Si UNo
Ysueldoqueespera = «de eccden onoy ando
Tumo OF 7Y &

TIPO DE ESCUELA NOMBRE DE ESCUELA MAYOR O TITULO
Colegio secundario

Universidad

Escuela de formation empresarial

O industrial

Escuela Profesional
Ha sido usted alguna vez declarado culpable por un delito que tiene refacion considerablemente con las funciones o calificaciones
que se relacionan con el puesto que esta solicitando? BNo O Yes (Tener antecedents no significa nexesariamente que le

descalifiquen de antemano para obtener empleo).

Si su contestacion fue Si, explique la cantidad de condenas, la naturaleza delfios delitofs), naturaleza det (los) delito(s) que lofla
lievo a ser condenada, cuanto tiempo hace que cometio tal delito, la sentencia que se le aplico y el tipo de rehabilitacion

TIENE LICENCIA DE CONDUCIR? 0Si R No

Por favor escriba dos referencias que no sean familiares.

Nombre A cooado  Groneales Nombre %\'\\,\ ,-\c M (EB) e N V..

Direction@S __\ashe= I?D{ma— Kﬁg\u’f{*fﬂ (3%(\ Wy Direction f%sg 7% o

Herololdee M GelRD

Telefono {75) %c;q [ 8o

Telefono {3 RS0 1204

MILITAR

88 QONo

USTED ALGUNA VEZ HA ESTADO EN LAS FUERZAS ARMADAS?




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

i~z C\C‘iﬂLCE\“ﬂ‘?. Fecha 2 -/5 - 06

5
Nombre de solicitante &.’ i \6{ oy

1 ) Esta usted de acuerdo en fomar una prueba de aleohol y/o droga antes de contratar con nuestra empresa?
X No___ Porqueno?

Esta usted de acuerdo en fomar 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? Ciudadano- Immigrante Residente-Otro?

. Tiene usted transportacion buena? Si Y No Que tan lejoz tiene que viajar en millas? _kﬁ_@&' & S0

Va a necesitar que alguien lo lleve al trabajo? Sixo No
Que tan Icjos vive usted de Suzlor Rotor Corporation? 0-10, 10-25, 25-50, 73-109, 100+ millas

Cual tumo es mejor para su horatio? 1o Sam-3:30pm, o 20, 3pm -{am?
Puedes frabajar cualquier turno? St No Puedes trabajar horas extras? Si )d No__

Estas de acuerdo con el pago por hora de $9.007 Si )5 No

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

Alguna vez ha sido sentenciado por un defito? Si Cuando ? No %
Alguna vez lo han despedido deun trabajo? Si__ No_ O

Si es que si, explique la razon

Por lo regular, cuantes veces por mes falta de su traba_]()? Nunca_ 1-2 veces 34 veces
Por cual razon?

SOLICITANTE: FAVOR DE NO ESCRIBIR ABAJO DE ESTA LINEA

Is the application sign No Are bo application and guestions above completed? (Km)
—No How did the applicant hear about CMG/Suzlon

Was the applicant on timtefor theu‘ interview?
PHYSICAL JOB REQUIREMENYS. ASK THE APPLICANT IF THEY CAN PERFORM THE

FOLLOWING:

Tiene usted movimiento completo de su cabeza, cuellg, y cuerpo Si No__

Puede usted cargar/levantar hasta 50 libras-de peso si es necesario? Si No

Puede Ud. trabajar en sus rodillas? Si No  Puede Ud. traba;ar de epor 10 horas? SiX,  No .
Puede usted trabajar cerca de vapores 0 pelvo por un turno de 10 horas? St No_

Alguna vez ha utilizado un respirador?

Alguna vez ha trabajado en un ambiente de fabricacion? Si___ %31 respondio que si, donde?
Expliquenos donde y cuales eran sus responsabilidades: :

—

Esta usted trabajando ahora? Si__ No LPorque desea salirse de su trabajo?
Cuanto tiempo leva en su busqueda? <5 AN

Esta usted en un descanso temporario? (layoff) Si %
A donde ha solicitado trabajo or entrevistas?
Cuando estara usted disponible para empezar a trabajar? f‘l% M 2
Require usted dos semanas para avisar su empleo? Si Ncigf_
Dos referencias: Nombre/Titulo: Commentatios: -




CMG

Corporate Management Group, Inc.

PRUEBA DE DROGA Y ALCOHOL
REGLAMIENTO Y FORMATO DE CONSENTIMIENTO

CMG estd 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 prucha 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 Ia ley, asociados
de CMG pueden ser requeridos para que se sometan a una prucba de anti-droga por cualquiera de las

siguientes razones:

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

L]
*  Despues de un accidente (relacionado con accidentes de trabajo).
¢ Al azar para asegurar consistencia y continnidad de la politica { al azar

trabajos de seguridad-sensibles)
*  Carta recordativa que prucba durante y después del tratamiento quimico de la dependencia.
Yo comprendo, que de acuerdo con esta politica, pucdo ser solicitado para ir a un centro profesional de
ptueba de droga y suministrar una muestra de mi orina y/o fluidos corporales, tefidos o filamentos para

analisis quimicos.

para los empleados en

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 anjlisis (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 fos resultados de estos analisis.

Yo comprendo, que cualquier persona que rechaza tomar la prucba puede ser descalificada para el empleo
con la compafiia, constante con la ley del estado. Cualequier persona que falla 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 estin a expensas de

fa conipafiia. El reexaminar est a mi costo, _
Yo comprendo que tengo el derecho de explicar una prueba positiva o de solicitarla y de pagar una contra-

praeba confirmativa.

He leido el 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_ Nild e L= Tontoes (letra do molde)

NUMERO DE SEGURO SOCIAL. =9 - OF -~ FF 73

FIRMA_ Todel e 7’7%%/ FECHA 2 /5 ~OF

FECHA,

TESTIGO




Liz  £onlone T HMaudez

SH . :
Interview Questions:
Personal:
1).What makes you different from other applicants/employees? Be specific., ,
Fecls il gy T

2) Why should | hire you? Give me 3 good qualities about yourself.
[ fnedled.
& [frd Aoty
5 ,F/md{ﬁ .
3).What is y#ur greatest strength and weakness?
Greatest strength: / Lot/ , - 4 ?
How does your strength benefit you as an employee? éﬁ%}g PZQ 4 OZ/('.

Your weakness: ,—___

How can or do you overcome or compensate for your weakness?
_—

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

missed work this past year? O)Od

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?

el [ f e /@é/}/éﬁg/\ |

Production:
1). Describe some recent work which required you to take accurate measurements. How important
was accuracy in measurement to effectively completing this work?

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 Euring these tasks? How do these

help you? rf/btj bgwj ] 3@ { S

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?

S



