ESG NEW HIRE | Datereceived | DATE | ~hAG NEW HIRE | Date received DATE
PAPERWO & initials | FAXED & A & initials FAXED &
RK completed | 'NTIALS PAPERWORK completed INITIALS
ESG New Hire Apphcatzon' % CMG New Hire
) Gi M) b(o Application
ESG Emergency Contact z ' \\‘ y CMG Emergency
info DI / Contact Info
Employment Eligibility — I- ’ Employment Eligibility —
9- 2 forms of ID - copies -9
— R 2 forms of ID - copies
1 Yeypst, EAC] (1)
@ S vd v (2)
W-4 LAY ' w-4
ESG BACKGROQUND (& CMG BACKGROUND
RELEASE FORM / C’T RELEASE FORM
E-VERIFY
l CMG HANDBOOK-date
: reviewed and distributed
. . with new employee
Additional WVVD EMPLOYEE
information: (p /C{ /Og ﬁgg:;‘ﬁ?;?“w

CMG CORPORATE FAX NUMBER: 303-736-7767




EMPLOYEE INFORMATION SHEET
(STRICTLY CONFIDENTIAL)

CLIENT: Sivmm

LASTNAME: Do ez ) Ny,
Apellido Nombre

(‘ﬂ}xf’(}"ﬁ?ij Mf\,‘éﬁ(" SENT R

FIRST NAME: U ”‘Y’/ L/\ v (/ MIDDLE INITIAL:

Primero Nombre Segunda Inicial

ADDRESS: %> & o<

Direccion

CITY: //c/ow//m/c/a/mx / STATE: 250/ o Zt__C 5/ §%
Ciudad Estado Zona Postal
HOME PHONE # _$S0%-99 £~ 2(/ C¢"CELL PHONE #:

Teléfono Celular teléfone

DATE OF BIRTH: /(7 —7~ AT 75

Fecha de Nacimiento

SOCIAL SECURITY NUMBER: $ (/- 42 9922

Numero de Seguro Social

GENDER: FEMALE MALE & MARITAL STATUS: MARRIED __ SINGLE Z

Género Mufer Masculino Estado Civil Casado Soltero
ETHNIC ID: (WHITE, BLACK, }Hﬁ@ ASIAN, INDIAN)
Origen éinia

EMERGENCY CONTACT INFORMATION
INFORMACION DE CONTACTO DE EMERGENCIA

NAME: JOA 2 J>pezsroofoce -

Nombre

pHONE#: _507- %6 ?Lfff'

Teléfono

FORC CMGUSEO Y:

SALARY (Hourly): E w SHIFT DIFFERENTIAL___ SN]GHT 3-OVERNIGHT

DEPARTMENT: SUPERVISOR:
PRIMARY LANGUAGE: WORKERS COMP CODE:
r/
EMPLOYMENT STATULS/
Agency Referral CMG Recruit
CMG Rollover Date: Hevigod: Fobruary 2008
Client Rollover Date:




mployer . co S
Solutions - . _ o : R
Staffin : PSR '

P gw : Solicitud 7300 Metro Bvd, Suite 635 -
' : : ‘ Edina, MN 55439 --
‘ " Tel.952.835.1288

lnformacmn personhal—

\Apellido p‘fﬁf’\»@?" g\ﬁwaz Prlmernombre 0’7/’/ n/,—/r“

Segundo nombre. . .
Direccién (ntimero de casa y calle)_. Ko Sf /(7 (/ %’/774 SO0
9uidad!estadoicédigo postal— |

(//(//_'/—v?‘%;)\ /r?//riu( VA | (G:/ &

Tfrio. de la casa C(? ?’?é—’f ?L/ [ Tfno. para recados

Compamalemp!eador

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

g,Esta usted autorizado legalmente para trabajar en los Estados Unidos de América?\\lgléé? CINO

._; Certificacién y autorizacién del solicitante

Yo.certifico que todas las declarac;ones hechas en mi solicitud son ciertas y exactas y que no he ommdo informacién ni he .
proporcionado informacién faisa o engafosa. Entiendo que cualquier omision o tergiversacion tendra como resultado mi descahﬁcacnon

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 procedlmlentos de Empioyer Solutions Group.

fﬁ’é&ﬂzﬂ/@ f»’uw— - S /—A/»A ///ia } D (- b POt Cen 5 ~29~e
‘Nombre {en letra de lmprenta oa Firma del solicitante’ - Fecha
maquina) '

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

For ESSG Office Use Only |

DH NHW ' - ' | wa

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

ESG ' ' : S Lt e
o . Rev. 0205




_,Forma W- 4(SP)(2008

" Propésito. Llene fa Forma™ W-4{SP) ‘bara i que Su
empleador o patrone pueda retenerle. el ampuesio

federal sobre el ingreso correcto dé’su paga: Debidd -

“ a que su situacion tributaria pudiera cambiar, -usted
" pudiera querer recalcular su retencion cada’ afio.
° Exencion de la retencion, Si usted esta exento, llene
sélo las lineas 1, 2, 3,4 y 7 y firme la forma para
validarla. Su exencion para el 2007 vence el 16 de
febrero del 200B. Vea la Publicacion 505, Tax

Withholding and Estimated Tax' {Retencion dei

impuesto ¢ impuesto estimado), en inglés.

Aviso: Usted no puede reciamar |a exencion de la .
retencion si: (a) su ingreso excede de $850 e incluye
mas da 5300 de ingrese no derivado del trabajo (por
ejemplo, inlereses y dividendos} y (b} clra persona
puede reclamarlo a usted como dependiente en su
declaraciin de impuestos.

Instrucciones bésicas. Si usted no estd exento, lieng
la Hoja de Trabajo para Descuentos Personales, més
abajo. Las hojas de trabajo en 1a pagina 2 ajustan sus
descuentos de la retencién basados en as deducciones
detalladas, cierfos créditos, ajustes al-
siluaciones de dos asalariados/dos emplacs. Llene
todas las hojas de trabajo que le-apliquen. Sin embargo,
usted pudiera reclamar menos {0 cero) descuentos.

ingrese * o -

Cabeza de fam:ha. Por lc "general, usted puede
reglamar el estaco de cabeza de famiiia para efsctos

de*ia deciarac;on de impussto sdlo si no'gsta casado -
-y paga-mds del 50% de los costos. de maniensr el .
hogarpaia usted y_para su(s} dependsente(s} u atros -~

individuss caiificados.

Créditos trl_butarlos. Uisted puede tomar en cuenta
créditos tributarios previstos al calcular su nomero.
permisibie de descuentos de la relencion. Los créditos -
por gastos del cuidade de hijos o de dependientes vy

el crédito tributario por hijos pueden ser reclamados
usando la Hoja de. Trabajo. para Descuentos
Persanales, abajo. Vea la Publicacién 919, How Do |
Adjust. My Tax Withholding? (iComo . Ajuste la
Retencion de mi Impuesto?), en inglés, para obtener

- informacion scbre fa conversion de sus otros créditos

a descuantos de la retencion.

Ingresc que no proviene de sueldos o salarios. Si
usted tigne una suma cuantiosa de ingreso-que no
proviene de sueldos o salarios, tal como de intéreses
o dividendos, considere hacer pagos de impuasto
estimade usando la Forma 1040-ES; Estimated Tax
for individuals (Impuesto Estimado para Individuos),

en inglés. De le contraric, usted- pudiera . deber- -
impuesto adicienal. Si recibic ingreso por conceplo™

de pensién o anualidad, vea la Publicacion 919 para

saber si usted tiene que ajustar su mpuesto relenldo

en la Forma W- 4(8 {5

N (Casado)

Dos asalanadosldos empleos. Si -usted t|ene un
conytge, que tabaja o &i.tiene mas de’ un’emplen,

- galcule el ndmerg total de-exenciones al g:ual usted. - -

tiene derecho de reclamar-en todos 'ios empleos ..
usande la hoja de irabajo de 5ok ung Forma W-4{SP),
Su retericidn usualmente serd la mas precisa ‘cuando

todos los descuentos son reclamados en.ia: Forma - .

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

" descuentos son reclamades e 05 otros empleos.

Extranjero no residente, Siusted es un éxtranjero no
residente, vea .las' Instructions for Form 8233
(instrucciones- para la Forma 8233). disponibles en

inglés, antes de llenar esta Forma W-4[SP).

Revisé su retencién. Despuds de gue su Foma

W-4(SP} entre en vigencia, use la Publicacién 918, en - .

inglés, para saber come Ja cantidad en délares qua a -

. usted se le esta siendo retenida se compara con la

-cantidad total de impuesios prevista para €l 2007. Vea -
la PFublicacidn 919, especialments si sus ingresos
exceden de $130,000 (Soitem] ¢ de $180,000

Haja de Trabaio para Descuentos Personales (Guardela para sut archlvo) S : L

A Anote "1™ para usted mismao si nadie mas le puede reclamar como dependients . . . . . . .

s Usted es saltero y.tiene solo un emplec; o

8 Ancfe “1™.si

$1,000 ¢ menos.

e Usted es casado,-tiene sélo un empieo’ y su'cdnyuge no trabaja; o
* Sus sueldos'o sa!anos de un segundo empleo o los de su conyuge (o el tolal de ks dos} son de .

C Anote "1V para su cényuge. Peio, usted puede escoger anotar "-0-" si es casado y tiene un conyuge que trabaja R} t|ene més de-un empleo.
; (Anotando *-0-* pudiera ayudarle a-evitar gue le retengan una cdntidad de impuestc demasiado baja.)

E Anote “1" si usted presentara como cabeza de famiia en su declaracion de impuasios (uea las condiciones bajo Cabeza de tamilia, arriba) .

c
‘Anote el nimero de depend:entes (que no sean su conyuge o usted mlsmo) que usted reclamaré en su declaractcn de |mpuestus oL D
g
F

F Anote “1" si usied ligne por lo menos $1, 500 en gas‘lcs del cuidado de h:jos ] dependlentes por los cuales usted plensa reclamar yn cred:to

{Aviso: No incluya pagos de penslon para huos menores, Vea 12 Pub. 503, Child and Dependent Care Expenses [Gastos de cuidado de hI]DS
menores y dependlentes) en inglés, para mas detalles.)

G Crédito tributario por hijos (incluyendo el crédito tripytario- adicional por hijos}. Vea la Pub. 972, Child Tax Cred:t {Crédito Tributario por Huos) en mg!es -

para mayar informacion.’

* Si sy ingreso total sera menor de §57,000 {$85,000 si es casado}, anote “2" para cada hijo(g) elegible.. B
* Si su ingreso total serd de entre §57.000 y $84 GUO (585 000 y $119,000 si es casado), ancte “1” para cada hI]D eieglble mas *1"adicional si

usted tiene cuatro 0.mdas hjos elegibles .

H  Sume jas tingas desde la A hasta la G, inclusive, y anote el total aqul (Awso Esto pudlera ser dxstlntc del nimero de exenciones que usted

reclame en su declaracion de |mpuesios)

Para que Sea 1o
més exacto po-
-sible, complete
tedas las hojas
de trabajo que

n.
corresponda - cantidad de la linea H

H

& 5iusled piensa detallar sus deduccmnes ] rec!amar a;ustes asu mgresa y desea reduclr su |mpuestc retenido, vea la Ho;a de
© Trabajo para Deducciones y Ajustes en la pagina 2. .
.e  Sj usted tiens més de un empleo 0'es ‘casado y tanto usted coma su cdnyuge trabajan ¥ SUS remuneraciones comblnadas de .
- todos los empleas ‘exceden de $35,000 (325,000 st ¢s ¢asado), vea la Hoja de Trabajo para Dos Asa!arladoleos Empleos en Ia’"
~ péagina 2 a fin de evitar ia retencién insuficiente de Iog impuestos.
e . Si ninguna de las condlcmnes de arriba’le corrésponde, detengase aqui y ancte en talinea 5. de la Fnrma W 4{SP)A mas aba;o Ia

Depanmcn: af the Treasury
Internal Aevenue Service

.Corte agui y entregua su Forma W-4{5F) a su empfeador Guarde la parte de amba en sus archwns

corma W= 4(SP) Certlf:cado de Exencién de la Retenclon del Empleado

» Su derecho & reclama: un clenn nimera de descientos o a danlararsa axama de ia retancion de Impuesms esid -
sujeto & examen por el IRS Su empleadnr o patioho quizés debiera enviar una copla tle et forma al /RS,

| OMB No. 1545-0074

ig©08

t
|
i.

-1 Esorba a miquina 0 en.letra de impfenta su primer nombre &

Apeflido

Y ( k-—»‘)»\»,

2 8u namero de segugo social.

se Lfeéza??zﬁ'

iniciat e Seg”“d"@? / AA /r'/(? b r\—'\»‘% b

Direccion {numero de casa y:calle o ruta rural)

‘3 ﬂSoﬂem O Casado

Nota. Si es casado, pero esta Iegalmente separado o 50 su conyuge es L
extranjero no resxdente marque el encas;ilado para Soltero

L___| {asadp, pero retiene con la tasa mayor ds Soltero

Fex /o ffﬁ/ﬁ/‘_?&?

Ciudad o pueblo, estado 'y cédigo postal (ZIP)
(/{—” G

D enagron pahs S67 F‘ﬁ

4  Sisu 3pelhdo es distinto al gue apareca en su tarjeta de segum socral marque
este em:aslllado Debe liamar al 1-800-772- 1213 para una nueva tarjeta. » D

,5 Numero iotal de exenmoaes que reclama usted (de la linea H, arriba, ¢ de la hoja de trabajo c;ue aphca an la pagma 2) . 5 : 5
6 Cantudad adicional; si hay alguna, que usted. quzere que le retengan de-su cheque de pago L, 61% =
7 Yo reclamo la exencion de la retencion para el 2007 y cemt’ ico qué cumplo con ambas-de las siguientes cendiciones para’la exencion:.

« El afo pasado fuve derecho a un reemboiso de todos los |mpuestos federales sobrs &l ingreso rétenides parque yo na tenia mnguna obligacién t tnhutana ¥
» Este afia ya tenge previste un reembolso de todos los impuestos federales scbre el } Ingreso retenidos pcrque fengo pre'alsto el ng tener una obhgamon ibitana.

5i usted cumple con ambas ccndlmones escriba “Exempt” (Exento)agui . . . ". .

w7

- Bajo pena de perjurio, yo declaro que he examinado este certificado y que a mi mejor saber y entender, es verdadera correcto v compieto

G?f/ébf\./.:{ci b“r)—-&;? (r"*—"}—v—r“ .

. Firma del empleado
{La-forma no es véJu:Ia a menos que usted 2] t' me.) >

Fecha » ??9’—-616

B8 Mombrey dnreccuon dal emplnader [} paimno [Empleader o palmnn tlene Ias hneass y 18 suén <'envia este cenficads al IRS)

-

8 Codlgo de.oficiha

10 Nomero de identificacién del empieadcr

{opcional) - opa?rono (EJN,I :

_Para el Aviso sobre la Ley de Confidenciatidad de Informacién.y de Reduccién de Tramites, vea fa pégina 2. Cal Ne.

38923Y Forma W-4{SP) (200?) -.




LISTAS DE DOCUMENTOS ACEPTABLES

LISTA A

Documentos que Establecen

Ambas la ldentidad y Eligibilidad -

Para Trabajar

-LISTA B

Documentos que Establecen
fa 1dentidad

Y

LISTAC

" Documentos que Establecen -
la Elegibilidad para el
) Empleo

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 fotpgratia o ¢l nombre, fecha de
nacimiento, género. altura. celor de ojos
y direccion

1. Tarjeta de Seguro Social de los Estados

Unidos emitida por la Administracion -
de Seguro Social (con excepeidn de una
tarjeta que indique que no se encuentra
apto(a) para trabajar)

Tarjeta de Residencia Permanente o
“Tarjeta de Registro de Extranjeros
(Formulario [-351)

2. Tarjeta de ldentificacion (1D) emnitida
por agencias o entidades del gobierno
federal, estatal o Tocal 0 si contiene una
fotogratia o informacion tal como el
nombre, fecha de nacimiento, sexo,
estatura, color de ojos y direccion

2. Partida de nacimiento en el extranjero,

emitida por £] Departamento de Estado-
(Formulario FS-5435 o Formulario -
DS-1350}

Pasaporte extranjero vigente con un
timbre temporal 1-551

.3, [dentificacion estudiantil con fotografia

3. Una copia original o certificada de la

partida de nacimiente emitida por el -
estado, condado, autoridad mynicipal o- -
territorio de los Estados Unidos con sello
oficial ’

Tarjeta de Autorizacion de Emplea
vigente con fotografia (Formulario

- 1-766, [-688, I-688A, [-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

3. Tarjeta de identificacion de Ciudacano(a) :

Estadounidense (Formulario 1-197)

. Pasaporte extranjero vigente con

Registro de Entrada y Salida Vigente,
Formulario [-94, llevando el mismo
nombre que figura en el pasaporte y

" conteniendo una certificacion del estado

no inmigrante del extranjéro, si ese
estado autoriza a ¢l extranjero a trabajar
para el empleador

6. Tarjeta Militar de Identificacion de
dependientes

7. Tarjeta de Marino Mercanie de la Guardia
Costera Estadounidense

6. Tarjeta emitida para ¢l uso de Ciudadane

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 no sea una de las
de la fista A)

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

10. Expediente académice o tarjeta de
calificaciones :

11. informe médico, de clinica u hospital

12, Registro de guadéria

‘En la parte 8 del Manual_pai"a Empleadores (M-274) encontrard ejemplos de muchos de estos documentos.

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




Department of Homeland Secup:fty
.S Citizenship and Immigration Services

OMB No. 1615-0047; Expires 06/30/08-
Form I-9, Employment
Ehglbihty Verification .

Piease read instructions earefulty before compiefing this form. The instrucﬁans must be available during completion of this form.

ANTI-DISCRIMINATION NOTICE: It is illegal to diseriminate 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 constitute illegal discrimination.

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

Prmt Name:  Last First Middle Initial Maiden Name
i /25\,-‘('} o e C"/’\/r/c’;‘-ft)r{/( .
Address (Street Name and Number) Apt. # 2@? Date of Birth {month/day/year}
Lo glo L - (O-2r 728
¢ lt), State Zip Code Social Security #
(f/{/@v/ﬁ,f/uf shof  Iap)\ e/ ey S 8-> /7?/9

I'am aware that federal law prnvndes for
imprisonment ard/or fines for false statements or
use of false documents in connection with the
‘c'ompletion of this form. '

1 attest, imder penalty of perjury, that | am (check one of the foilowing):
A citizen or national of the United States
D A lawtul permanent resident (Alien #) A

D An alien authorized to work until

(A-Iicn # or Admission #)

Employee s Signature

/\Jcé: /) (‘7:—"\ R

Date (momh/da?earé / %

Preparer and/or Translator Certification. (7o be completed and signed if Section 1 is prepared by a person other than the emplovee.) | attest, under
penally of perfury, that | have assisted in the completion of this form and thai to the best of my knowledge the information is frue and correct.

Preparer's/Transiator's Signature

Print Name

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

T Date (momh/d;zy/jzear)

Section 2. Employer Review and Verification. To be compieted and signed by employer. Examine one document from List A/ QR
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 A

Pocument tidle:

Issuing autherity: -

Document #: -

Expiration Date (if any):
Document #:

. Expiration Date (if any):

CERTIFICATION -1 attest- under pena]ty of perjury, that I have examined the dncument{s) presented by the above-named employee, that.

Dt @g\%}h) %S\shm-

B. Date of Rehire (month/dmyyear) (if applrcable)

!
pante andAJdress (Sh3et N

S5 20O Ononins dneH0s
Sectmn K Updatmg and Reverification. To be completed and swned by employer. -

A. New Name (if applicable)

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

Documesnt Title: Document #: Expiration Date (it any):

T attest, under penaliy 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) | have examined appear to be genuine and to relate to the individual,

Signature of Employer or Authorized Representative

Date (nranrh/day/year)

Form 1-9 (Rev. G&/05/07) N







SENSITIVE BUT UNCLASSIFIED

Page 1 of 1

Department of Homeland Security

Report Prepared: 06/02/2008

E-Verify Page: 1 of 1

Case Verification Number: 2008154085625DH

Initial Verification:

Last Name: Sierra First Name: Orlando
Middle Initial: ) Maiden Name:

Social Security Number: 584-63-9927 Date of Birth: 10/07/1978
Hire Date: 03/30/2008 Citizenship Status: Citizen or National of the United States
Alien Number: 1-94 Number:

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

Initiated By: SEVA4775 Initiated On: 06/02/2008
Initial Verification Results:

Initial Eligibility: EMPLOYMENT AUTHORIZED

SSA Referral:

Referral By: Referral Date:

Verification Response:

Eligibility: Response Date:

SSA Resubmittal:

Last Name: First Name:

Middle Initial: Maiden Name:

Social Security Number: Date of Birth:

Initiated By: Initiated On:

Resubmittal Verification Results:

Eligibility:

Additional Verification:

Comments:
Initiated By:

Verification Response:

Initiated On:

Eligibility: Response Date:
DHS Referral;
Referral By: Referral Date:

DHS Referrai Results:

Eligibility: Response Date:

Case Resolution:

Resolve Option: Resolved Authorized

Resolved By: SEVA4775 Resolved On: ) 06/02/2008

hitps://www.vis-dhs.com/WebBp/BpCaseDetailsLetter.aspx?Case VerNum=2008 1 54085625...

SENSITIVE BUT UNCLASSIFIED

6/2/2008



!NFORMACION PARA NOTIFICACION EN CASO DE
EMERGENCIA
DE EMPLOYER SOLUTIONS STAFFING GROUP

Su Nombre: i WA o /Eaz?;oaj\/,?;*

Direccion: _ Q?C? ‘aze. (/ 7§/>}Z "> B

Teléfono de la casa:

3"@9 ? 2Ly S

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

1. Nombre: /"/‘7-/—9'/( /B [P saae Ar 22
Teléfono (rabajo): _ To2 2L/7- 85 &8

Teléfono (casa):  So 2- 2 %6- 24 S

2. Nombre:

Teléfono (trabajo):

Teléfono (casa): _ |

Informacion adicional que usted quiére que EmployerSqutions Staffing Group y
nuestros clientes sepan en caso de emergencia:




Background Investigation Information Release Form

Please read this form carefully and be aware that by allowing Employer Solutions Staffing Group
LLC to investigate your background with state and federal agencies, you will be waiving and
releasing all claims for damages you might sustain arising out of the criminal and driving record

background check and review.

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

facilities of

. and,

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

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

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

| further agree to indemnify and hold harmless and defend Employer Solutions Staffing
Group LLC, its respective officers, agents, servants, and employees from any and all
claims resulting from damages sustained by me or arising out of, connected with, 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.

Employee Futl

N . .
Printedy /b = S TACe 6?7/@/&@/
&

(P

Last First Middle
Social Security # Birthdate

SEU63 992 )01 % 1996

Minnesota Driver's License Number

Date Signed

85-29-06

C;"?"/&ﬂ—/\ ///@ ?3 $eypen
Signature




Employer
Solutions
Staffing
Group LLC

STATEMENT'OF CONFIDENTIALITY

This agreement made this 77 ¢ dayof_ypma)y , 2008, between
Employer Solutions Stafﬂng Group LLC, hereinafter referred to as employer and
hereafter referred to as "employee”.

WITNESSETH: »

For the duration of my employment and after resignation or termination of
this employment with employer, for any reason whatsoever, the employee shall
not use or disclose to any other person or company, and confidential or
proprietary information or know-how related to the business of the employer.

In view of the difficulty of determining the amount of damages which may
result to the employer from a violation of any of the provisions hereof, the
employee agrees to pay fo 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. ‘

0'7/024&/@26 /b C\e’?/-\/(/‘

7 J

AA AL/
Employer S6lljons StaffingGrodp TLE, Representative




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

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

Onstbs pdoPon sz S0 2

 Individual's Name

2905

Date

SIGN THIS VERSION OF CONSENT—SAME AS PAGE 6

10
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Wb

Iy Seadode [P Srers e

PORFAVOR LEYA LAS PREGUNTAS Y PONGALE LAS
RESPUESTAS CORRECTAS:

P

. 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? - L/

. Usted usa 8 partes por hora. Cuantas partes usara despues de 6

horas? (Pil/

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?

So

e ——

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? (9 L,(

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

hora’s?. (O S,

6. Usted tiene 4 cajas con 20 partes en cada c'aja. Al fin del dia usted
uso 2 y media cajas de partes. Cuantas partes le sobran a usted?

Bte,

o



FORMULARIO DE SOLICITUD DE EMPLEO

SOLICITANTES TENDRAN QUE HACERSE UNA PRUEBA DEL USQ DE DROGAS ILEGALES

FAVOR DE COMPLETAR PAGINAS 1-4. Fecha (0.5~ & —a%
Nombre (?')//QJUC/G P\e‘;ﬂrﬂ? ~ S ey e

Apellido Primer nombre, 2ndo Nombre v nombre de soiter,

e
Su Domicilio C?CJ S / (D TF /i?’ Z&’(D//;f;/uny/c/w 2z A

Numero, Calle, Ciudad, Estado, Cddigo postal

Cuénto tiempo ‘7 220> S No. de seguro SSE—{ - 63 —2222
. social
No. de teléfono (S 26 ~ A/ S5

Su edad si es menor de 18 afios Recomendado/a por .L\ ﬂ [e¥2) } i(‘ Q// > Sf\

Puesto que solicita (1) _ €Cua AL U A Dias/horas que puede trabajar
Sueldo que espera (2)_# ; A g PO Nible Ninguna preferencia. >( Juev.
(Sea especifico/a) unes viern,
martes sab.
miérc. domingo
+Cuantas horas puede trabajar por semana? @M s Pusde trabajar de noche? 35 .f‘

Trabajo que espera W HORARIO REGULAR ___ HORARIO PARCIAL __ HORARIO REGULAR O PARCIAL

¢ Cuéndo puede empezar? Soa N '-PFCN‘?"C:‘

¢ Tiene responsabilidades u obligaciones gue no lofla permitirian cumplir con los horarios especificos?
X No_ & Explique por favor S e

——

¢ Preve usted cualquiera ausencia del trabajo de vez en cuando o regularrmente?
4 No__ Si Expligue por favor

4
TiPO DE ESCUELA | NOMBRE DE UBICACION NUMERQ DE ANOS ESPECIALIDAD O
ESCUELA {direccion completa) | TERMINADOS TITULO
Colegio secundario ’ ekl d 5
. :')— Grade,
Universidad

Escuela empresarial

Escuela de
Especialidad

¢ Ha sido usted alguna vez declarade culpable por un delito? X No _ Si

Si marco si, explique cuéntas condenas, que clase de defito(s) que lo/la lluevd a ser condenada, cuénto tiempo hace
que lo cometio, la sentencia que se le aplicé y si tuvo que asistir a un programa de rehabilitacién:

1of5
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FORMULARIO DE SOLICITUD DE EMPLEO

TIENE UD. LICENCIA DE CONDUCIR? ¥_Si__ No
¢ Cual es su medio de transporte para trabajar? CAH-T

Sunimero de conductor N{pty S S80S de cuslestade __ NN
Conductor particular "% Comerciai /Pdblico (CDL) ___ Chofer -

Fecha en que se vence 3. 24 "0

¢ Ha tenido algun accidente durante los Gltimos 3 afos? ___Si_X No

¢ Cuantos? T e—
¢Ha recibido ura multa en los Gitimos 3 aflos? ___Si_¥ No
¢ Cuantas? 7 -
OFFICE USE ONLY
Typing ___ Yes __No Personat Computer___ Yes __ No 10key___Yes__ No
WPM __PC___Mac
Word Processing ___ Yes __ No Other
WPM Skills

Por favor escriba dos referencias que no sean parientes o empleadores previos

Nombre MhiH{ AN ArCIA Nombre ;’?e?{ e fC?C,‘) [1[(" F N/‘} Vet
Posicion ) Posicion :

Empresa Sl AR Empresa <SG lf ﬁ?

Direccion Direccion

Telsfono (50 3) T 3.0 29 Teifono (4p3)_3 U4 3 - (2 O

El formularic de solicitud de empleo a veces no permite un sumario adecuade del solicitante. Utiiize el espacio abajo
para describir sus calificaciones para el puesto que usted solicita o para afiadir informacién que usted desea incluir.

i

20of5s



FORMULARIO DE SOLICITUD DE EMPLEOQ

MILITAR

LALGUNA VEZ HA ESTADO EN LAS FUERZAS ARMADAS? __ §i /NO

4E3 UD. MIEMBRO DE LA GUARDIA NACIONAL? __ SI'"_//NO

Especialidad Fecha que se alisté — Fechade baja e

EXPERIENCIA LABORAL
Por favor escriba su experiencia laboral en los (ltimos cinco afios comenzando con su puesto mas reciente

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

Nombre (1R # Nde Pered SiglrA Supervisar i'@ci’"cﬁﬁ~ 4« e

Posicion _ ¢~ AR G A d0R

Fechas de empleo Sueldo o salario

Empresa_ Siyly 2T :
Direccion _JF66 N E. ff}‘ UN/Z-#IU;F LO. del é’*- z-»/--{:;ﬁ/ Sueldo inicial
WelTHiNIFfeN NN SE(DT | a (2~/#cb Alfinal G £ . 1/ 8

Tekfono ((SoH_Z 2 2. 1 4/

Su dltimo puestinfitulo

Motivo por el cual dejé el trabajo (sea especifico)

Escriba el puesto o la posicién sus deberes, sus habilidades que utitizé, o aprendié y si recibié promocion mientras
que trabajo alli.

Nombre c‘)l?/}‘}f\ do ?(—"!‘Q 2 _<ietrA Supervisor

Posicion P/‘Oc{ Qe ItoN

Empresa D ML R se M~ 6/' :, ) LC, Fechas de emp?e:; Sueldo o salario
Direccién - (q j L) del wf - © X Sueldo inicial
WiNdoM MM D A G- 04 Alfinal

Teléfono ( 3. 27 o/

Su tltimo puestoftitulo

Mativo por el cual dejé el trabajo (sea especifico)

Escriba el puesto o la posumon sus deberes, sus habilidades que utiliz o aprendié y si recibié promocién mientras

qus trabajo;l‘“/ Cff‘/b s I ot Arg
%ﬁﬁ%}p-‘a—(_jte_) CQW/U ‘7@»//77 fu(’?f
2720/ o g =S

30f5




FORMULARIC DE SOLICITUD DE EMPLEO

EXPERIENCIA LABORAL

Por favor escriba su experiencia laboral en los titimos ¢inco afios comenzando con su puesto mas reciente

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

Nombre Supervisor
Pesicién -
Fechas de empleo Sueldo o salario
Empresa
Direccién del Suelda inicial
al Al finaj
Teléfono {

Su dltimo puestoftitule

Motivo por el cual dejo el trabajo (sea especiiico)

Escriba el puesto o la posicion,sus deberes, sus habilidades que utilizé o aprendid y si recibié promecidn mientras
que trabajo alli

Nombre Supervisor
Posicic
osicien Fechas de empleo Sueldo o safario
Empresa
Direccién del Sueido iniciat
al Al final
Teléfono { )

Su Ullimo pueste/titulo

Motivo por el cual dejé el trabajo (sea especifico)

&

Escriba el puesto o la posicién sus deberas, sus habilidades que utilizd o aprendié vy si recibio promocién mientras
que trabajé allf

¢Quién lo recomendia? ﬁ Y\CSQ \‘.\'E (AT 3( (e taa O

¢Podemos comunicarmas con su empleador? _X Si___ No

iLlend usted esta solicitud de trabajo o recibié ayuda? _ Si_x No {por faver explique abajo)

Sols

Ve L ool e A e

4of5



POR FAVOR LEA ATENTAMENTE
DOCUMENTO DE RENUNCIA DEL FORMULARIO DE SOLICITUD

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

Ni la aceptacion de esta solicitud ni la consiguiente entrada en cualquier tipo de relacién de empleo, sea
en el puesto solicitado o cualquier otro puesto a pesar de los contenidos de los manuales del empleado,
manuales del personal, planes de beneficios/ventajas, declaraciones de politicas y documentos
similaresque puedan surgir de vez en cuando u otras practices empresariales, serviran para crear un
contrato de empleo verdadero o implicado g, p.o para conceder cualquier derecho para permanecer como
un empleado de CMG, o de otro modo para cambiar de cualquier manera la relacion de empieo a voluntad
entre la Compafila y ella abajo firmante, o 0.y esa relacion no se podra de cambiar excepto con un
instrumento escrito y firmado por el Propietario/Gerente General de |a Compania ¢.2. Tanto el/la abajo
firmante como la Compariia pueden terminar la relacién de empleo en cualquier momento, sin aviso o
razon ¢.9 . Si soy contratado/a, entiendo que la Compafiia puede cambiar o modificar unilateraimente sus
beneficios, politicas y procedimientos y esos cambios pueden incluir la reduccion de beneficios. a-p.

Yo autorizo la investigacion de todas las declaraciones hechas en esta solicitud. Yo entiendo que la
distorsion o la omision de los hechos requeridos es suficiente razén para despido en cualguier momento
sin previo aviso. .0 Por la presente le concedo autorizacion a la Compaiiia el derecho de ponerse en
contacto con las escuelas, empleadores previos (salvo los indicados), referencias y otros y descargo a ia
Compaiiia de cualquiera responsabilidad que haya resultado de tal contacto. .

Yo entiendo que, con respecto al procesamiento de rutina de la solicitud de empleo, la Compariia puede
pedir un informe de consumidor de una agencia proveedora de informes de consumidor gue incluye la
informacion acerca de mi historia de cuentas de crédito, referencias, mi reputacion en
general,caracteristicas personales y manera de vivir.¢2, p La Compaiiia me proporcionara toda informacién
adicional acerca de la naturaleza y alcance de cualquier informe que ha pedido, siguiendo mi solicitud por
escrito, como es requerido por la ley de informe de crédito justo (Fair Credit Reporting Act).

Ademas entiendo que mi empleo con la Compaiiia sera de prueba durante noventa (90) dias y en
cualquier momento de este periodo de prueba o al partir de entonces, mi relacién de empleo con [a

Compafiia se puede terminar por cualquier razén y por cualgquier parte. 9. P
]

Firma del solicitante_Chy /i fcler [o~ere2 & crmce. Focha <=Ly -68

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

- Gracias por haber completado este formulario de solicitud Y por su interés en nuestra empresa.

Sof5




CORPORATE MANAG

APPLICATION FOR EMPLOYMENT

APPLICANTS MAY BE TESTED FOR ILLEGAL DRUGS

PLEASE COMPLETE PAGES 1-4. CDAE (Y -eg

Name OEZJQA/C/@ P‘E")/—‘E’? Cedy e

Last First Middle Maiden

Present address SF—G 7' /C:" {7/ CC/O??%/FL/UPZQ/U‘ S_G/ 7};-

Number Strest City State Zip

How long Q\- \/f’ th?v( Sodial Security No. & &£/~ 63 - 7> 2
. . , 1 Je
Telephone Iy, ?)56’ ?ﬁl’ 5-5_ orC B0 = 3 60(‘5 QZ%"'{S’
If under 18, please [ist age Referred by F)’" "EA/(/
Pasition applied for (1) O/‘D C?/ L/ Days/hours available to work
and salary desired (2) ) / 2 A No Pref b Thur
{Be specific) Mon Fi__
Tue Sat
Wed Sun

How many hours can you work weekly? o /D ’f/\./ Can you work nights? y ‘E"’;
Employment desired __ FULL-TIME ONLY ___ PART-TIME ONLY _ FULL- OR PART-TIME

When available for work? L%’f’f}/

Do you have responsibilities or commitments that will prevent you from meeting specified work schedules?
No__ Yes If so, please explain.

Do you anficipate any absences from work on a regular basis?

No__ Yes If so, please explain
TYPE OF SCHOOL | NAME OF SCHOGL | LOCATION NUMBER OF MAJOR &
{Complete maiting YEARS DEGREE
address) COMPLETED
High School -0y rorm
College

Bus. or Trade School

Professional School

L

HAVE YOU EVER BEEN CONVICTED OF A CRIME? _¥ No___ Yes

I yes, explain number of conviction(s), nature of offense(s) leading to conviction(s), how recently such offense(s)
was/were commitied, sentence(s)_ngosed, and type{s) of rehabil#ation,

&N 1
)



APPLICATION FOR EMPLOYMENT

DO YOU HAVE A DRIVER'S LICENSE? _‘l Yes __ No

What is your means of transportation to work? I Mo e gl PE“’)—)??/% 122 L e
Driver's license number A, (o E4/S@/7 S Tt~ State of issue

Operator _Z Commercial (COL) __ Chauffeur __

Expiration date (¥2-2 Lt~ 2Do/G

Have you had any accidents during the past three years? __ Yes _/x No

If so, how many?
Have you had any maving violations during the past three years? ___ Yes _X No

Hf so, how many?

OFFICE USE ONLY
Typing __ Yes _i No Personal Computer ___ Yes _2[ No 10-key ___Yes___ No
WPM __PC__ Mac '
Word Processing ___ Yes  No Other
WPM Skills

Please list two references other than relatives or previous employers.

Name Ok)}?ﬁ.}c{é Py =2.C  Name C)/E,Z/r’/ur/@ fb"r-»-—‘c-"? ¢
Position _ € vy zp({ ) Position _?775«42&-—/1_/ =
Company _{ y e Company __ />, = ek, &

Address /S oo ¥ . Address 2 J L p D Spom.
%{,U)/ 2 & Se/é/

Telephone E,L@éa ??2-?/ =/ Telephone ( i ) 7?/%2% é/

An application form sometimes makes it difficult for an individual to adequately summarize a complete background.
Use the space below to summarize any additional information necessary to describe your full qualifications for the
specific position for which you are applying. .




APPLICATION FOR EMPLOYMENT

MILITARY
HAVE YOU EVER BEEN IN THE ARMED FORCES? __ Yes 1& No
ARE YOU NOW A MEMBER OF THE NATIONAL GUARD? _..Yes _i No

Specialty Date Entered Discharge Date

WORK EXPERIENCE

Please fist your work experience for the past five years beginning with your most recent job held.
If you were self-employed, give firm name. Attach additional sheets if necessary.

Name C){@?ﬁ}\ sl Pey~2 4§ | Supervisor name ?C.‘b;# /a.
Position _ & Prey e ] o).
’ ? Employrnent dates Pay or salary

Company - . e "

address (P& 0 A/~ Foeip, From §sbfplydli | Stat §-5o
B Loy 6. : T [2~/$~of) |Fna jo. 56

Telephone (5e4) 2222/ 2/ Your last job tite _ G 2 Sy —cecfery-.

Reason for leaving (be specific) /Dcﬁ Tex” Ay~

List the jabs you held, duties performed, skills used or learned, advancements or promotions while you worked at this
Company.

Neme _ DI JaA ] & 'P'r%'r—-? i Supervisor name EC//) X A

Position = .

Company P- 27 e o /: 56 D Employment dat’es Pay or salary

Address _ L ). & (e, o From /~2> ;‘Z\az stat ¢ <o

o I/LJ_DO;Z?- S_(/ To 5%-@[_{ Final /2. 0
elephone (F2 & ) : Your last job fitle

Reason for leaving (be specific) /’ba ezl N

List the jobs you held, duties performed, skills used or learned, advancements or promations while you worked at this
Company.




APPLICATION FOR EMPLOYMENT

WORK EXPERIENCE

Please list your work experience for the past five years beginning with your most recent job held.
uyou were self-employed, give firm name. Attach additional sheets if necessary.

Name @/62.2}/\/('/@ P
Position
Company
Address

Telephone ( )

Supervisor name

Employment dates Pay or salary
From Start
To Final

Your last job title

Reason for leaving (be specific)

Company.,

List the jobs you held, duties performed, skills used or leamed, advancements or

promotions while you worked at this

Name _O/S) A Ide Py ¢
Position
Company
Address

Telephone ( )

Supervisor name

Employment dates Pay or salary
From Start
To Final

Your last job title

Reason for leaving (be specific)

company.

List the jobs you held, duties performed, skills used or learned, advancements or promotions while you worked at this

Who were you referred by?
May we contact your present employ&? x Yes _ No

Did you complete this application yourself_X Yes _ No
If not, who did?

No- boddV poodse




ﬁo e Sv(” (\m

(PLEASE PRINT)
2.) Are you willing to consent to a post job offered drug screen? @- No If no, why?

< (CIRCLE})
3.) Are you willing to consent to a post job offered health assessment? No "I no, why?
T (CIRGLE)
4.) Can you legally work in this countnf? Yes-<No If yes, by what means? US Citizen - Resident Alien - Other?
(CIRCLE) (CIRCLE)
5.) Do you have reliable transportation to get to work¥ Yes™~ No How far will you travel in miles? Will you need a ride Yes - No
(CIRCLE) .y (CIRCLE)

6.) How far away do you live from Suzion Rotor Corporation? 0-10 10-25 25-50 @}-wa 100+ Miles

CLE)
7.) Which shift works best for your schedu]@m Bpm-11:30pm fipm-7:30am Wil you work any shift? Yes-No

(CIRCLE) (CIRCLE)

if no, starting pay desired § per hour

10.) Have you ever been conficted of a felony? Yes - f s0, when?
(CIR
11.) Have you ever been terminated from a job? Yes@ If "yes", explain:

_  (CIRCLE)
12.) On average how often are you absent from work per month? @ 1-2 times 3+ times Reason?
_ (CERCLE)

LR APPL!CANT PLEASE DO NOT WR!TE BELOW THIS LINE

Is the application signe Are both the application and questlons above compfeted No \ - )
Was the applicant orifime for their interview? Yes - No How did the applicant hear about CMG/Suzlon? M’) L’Qé P

PHYSICAL JOB REQUIREMENTS. ASK THE APPLWIF THEY CAN PERFORM THE FOLLOWFNG

Do you have full range of motion with your head neck, & upper bod

No Can you lift & carry up to 50lbs if needed No
Can you work in a kneeling p05|t|on ou work in a standing position {on your feet) for.a8 hour shift No
Can you work near fumes & dust for &-8tour shlft‘? es Have you ever worn a respirator? Yes ¢ No Where'?

INTERV!EW QUESTIONS

Have you ever worked in a mfg environment before? If "yes", where? And tellyme about your job responsibilities/duties:
[ Ui ! 1/\£m

Are you currently working right now? Yes Ch?o) Hf "yes", why are you tooklng to leave your employer? ——

If "no", how long have you been looking for employment? 7 (aye€ (:S -
Are you on layoff subject to recall? Yes @ Where have you had interviews or filled out applications at?
) Do you need to give a 2 week notice with your employer? Yes(h_ts>
REFERENCE CHECKS

When are you available for employment? b -

CMG requires two work related referenc cks from past employers. Who should we contact?
Name and title of reference/company @j- C:f\ut/( AR U\K\M \
Comments: ‘ J
Name and title of reference/company: IEVASE LA N\dovw - : (AD WO YWA/
Comments:

NOTES




O (Cme P‘Cf\e? Sesre

Interview Questions.

1. I’d like to know why I should hire you, so please give me 3 good qualities about
yoursglf ea .
‘2 . '.K_)-e%c‘":m{.we’—»&' N Seel—
Bes G—{j(s Gt[{lr"\.5 Leiin euwy
2. Where do you se€ yourself in a year from now? What goals have you set for

yourself? How do you plan on reaching those goals?
Lo ot S e,

3. What was the longest period you stayed in a job? What did you like about that
kept you there for that long? ‘37 Vb

Corel e
4.  How comfortable are yc}g in working in a team environment? Give examples of
places where you worked in a team environment? What jo you see are the

benefits of a team environment atmosphere? (¢ 2T f,( , ( A j’\éiﬂi} oy
| : [ e
O \H}—)\J ’
5. Tell us about your experience in training and guidil;tg others in work-instructions,
safety requirements, or company policies. S | UL Shuer Mg FW—Pz@y;{:QS
cothert Loy ol ,
6. What heavy objects have you moved or handied in any previous jobs? What did
the objects weigh? Did you use a forklift to move objects? 66 9, } b S
‘(\]50,\/—(9_) of Mett /— w

7.  What types of repetitive assembly tasks have you done in any previous jobs?
caf C_.uiv(—wé-*ﬂf »’\j{
8. When was the last time you had a conflict with a co-worker or supervisor? How

did you both resolve it? g\@ - ﬁUEU,Qf ,

9. Do you have anything that would limit you from not working here? ﬂ\b

10.  Are you currently able to perform the essential duties of the Jjob for which you
are applying for?
prlying for? o<, |
{



