Please Indicate What Shift and Department You Are In:

Name:’?ﬂ]r‘(\ QG‘ bles QOQ@

Shifts:

Day Shift

Night Shift ——————

Departments:

Finishing

et K

Material Prep

Stores

Prefab

Mould

Maintenance
Project Crew

Resin Mixing



Diate

[ CMG Consultant Signature

lﬁ SUMMARY

This assodiate handbook is intended to facllitate communication between you, CMG, and
SUZLON ROTOR CORPORATION. It is not to be considered an_employment contract
obligating you, CMG, or SUZLON ROTOR CORPORATION to any indefinite employment
relationship.

Reading the entire handbook at least one time will give you a good idea of its general content,
Then, you will be able to use it easily as a quick reference manual. Revisions and updates are

made to this information from time to time and will be communicated to you. It is your
responsibility to stay informed of all updates to this handbook.

V] ACKNOWLEDGMENT |
The assodate handbook was reviewed with me, and I have received my personal copy. I also

acknowledge that I have been given the opportunity to ask questions and express concerns
during my orientation. Additionally, I understand and support the following:

1. This handbook is intended as a guide and not an employment agreement that
creates a contractual refationship, and that the employment relationship may be

terminated at the will of either party at any time.
The changing needs of the business will require alteration in method, practices and

2.
policies, and the company will unilaterally revise, as necessary, to meet these
changing needs.

3. Iagree to notify my CMG Consultant immediately of any change in my personal

data such as phone number, address, emergency notification, etc.

4. Iam responsible for the information provided herein and will, upon my separation,

" retumn this handbook to my CMG Consultant.

6> ~—3--0¢

Associate's Signature: I%;//Z(f éj ﬂ/é/gf% Q L,
Associate's Printed Name: - :7ED//f ( f? Oi)[eQ {(:\D& el
Social Security #: £ 374 - & -28 Z/ é

(A
Orientation provided by: Oﬂbﬁ&ﬁ&

Date:
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CORPORATE MAN

EMPLOYEE CONFIDENTIALITY AGREEMENT

In consideration of my employment at Corporate Management Group, Inc. (CMQG), 1
understand and agree that it is my duty not to disclose confidential information as
specified in this agreement.

CMG employs people on a temporary basis, assigning them to work for client companies.
CMG is dependent upon client companies for continued business success. Any
information pertaining to client companies is the property of CMG and is necessary for
its growth. '

Realizing the importance of this material, and as a condition of my temporary assignment
with CMG, T agree that:

I will guarantee to safeguard CMG’s client information received during my
temporary assignment with CMG. [ will not disclose any information gained
through the performance of my job without authorization by CMG. I agree to
keep all confidential matters of CMG secret during my temporary assignment
with them and at the end of my temporary assignment shall not disclose any such
information without specific written authorization from CMG. Upon the request
of CMG, I agree to deliver to CMG upon termination of my temporary
assignment, for whatever reason, all memorandums, notes, records, reports,
manuals or other documents of confidential nature. It is understood that while on
Suzlon Rotor Corporation premises, CMG employees will conduct themselves in
accordance to the expectations of the Suzlon Rotor Corporation employees. CMG
agrees that terms and conditions of Suzlon Rotor Corporation’s contracts with
their clients extend to CMG.

(0202 fedio hlies Zesa

Date Signature

Reviced: 10707




Department of Homeland Security
U.S. Citizenship and Immigration Services

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

Please read instructions carefully before completing this form. The instractions must be available during completion of this form.

ANTI-DISCRIMINATION NOTICE: Itis illegal to discriminate against work eligible individuals. Employers CANNOT
specity which decument(s) they will accept frem 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 completed and signed by employee at the time employment begins.

Print‘ ame: Last First Middle Initial Maiden Name

docle oS o e &l
Address {Sireet Name @a’ Nuhiber) . i Apt. # 5 Date of Birth (month/day/year)
L 20 Li/i Ale- | 02 0F-39
City NRANA State Zip (_fode St_)_cml Sts«furzty'af;E '
wothinadon P, 56182554 (525 ¢,

I am aware that federal law provides for
imprisonment and/or fines for false statements or
use of false docwments in connection with the
completion of this form.

1 attest, under penaity of perjury, that am (aleck one of the fellowing):
A citizen or national of the United States
A lawful permanent resident (Alien #) A

D An alien authorized to work undl
{Alien # or Admission #)

mployee's Sign

2100 Bibleg Ras o

Date (month/day~vear)

O3~ OF-Q%

Preparer and/or Translator Certification. (To ke completed and signad if Section 1 is prepared by a person other than the employee,) I aetest, under
penalty of perjury, that I have assisted in the completion of this fori and that to the best of my knowledge the information is true and correct.

Preparer's/Translator’s Signature

Print Name

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

Date fmonth/day/vear)

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

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

List A List B AND List C
Document title: 56 Ca \/ O\
Issning authority: M N u 5 C_a’ D\f \_l‘ i}
Document #; (SB?)—]K)‘/} {DBgPZQJ?) 58"' - UE - abbilﬁ
Expiration Date (if any): &“ _7 - ao‘ D
Document #; -
Expiration Date (if anp): =

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

the above-listed docunyent(sf appear to be genuine and to relate to the employee named, that the employee began employment on
(month/day/year) 7 and that to the best of my knowledge the employee is eligible to work in the United States. (State

empl(ﬁvment agen};i?s may omit the date the employee began employment.)
Tith ]
Admin Assistint

W Ahled Psstmoe | A
(MG T WA SESle A ThandinCAINE>7 /0%

Section 3. Updating and Reverification /I'o be completed and signed by employer.
A. New Name ([f applicable}

B. Date of Rehire (momth/day/vear) (if applicable)

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

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

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

Sigrature of Employer or Authorized Representative Date (month/day/vear)

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: 63/10/2008
Page: 1 of 1

Case Verification Number: 2008070110835LA

Initial Verification:

i.ast Name: Rohlestosa First Name: Pedro
Middle Initial: Maiden Name:

Social Security Number: 584-65-2346 Date of Birth: 02/07/1979
Hire Date: 03/10/2008 Citizenship Status: Ciiizen or National of the United States
Alien Number; [-94 Number:

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

[nitiated By: APOS3210 Initiated On: 03/10/2008
Initial Verification Resulits:

Initial Eligibility: EMPLOYMENT AUTHORIEZED

SSA Referral;

Referral By: Referral Date:

Verification Response:

Eligibiligy: Response Date:

SSA Resubmittal:

Last Name: First Nase:

Middle Initial: Maiden Name:

Social Security Numbez: Date of Birth:

initiated By: Initiated On:

Resubmittal Verification Results:

Eligibility:

Additional Verification:

Comiments:

[nitiated By: Inifiated On:

Verification Response:

Efigibility: Response Date:

DHS Referral;
Referral By: Referral Date: ;
DHS Referral Results:

Eiigibiligy: Response Date:

Case Resolution:

Resolve Option: Resoived Anthorized

Resolved By: APOS3210 -Resolved On: 03/16/2008

https://www.vis-dhs.com/WebBp/BpCaseDetailsLetter.aspx?Case VerNum=200807011083...

SENSITIVE BUT UNCLASSIFIED

3/10/2008



Forma W-4(SP) 2007

Propdsito. llene la Forma W-4{SP)} para que su
empleador o patrono pueda retenerle ef impuesto
federal sobre ef ingreso correcto de su paga. Debido
a que su situacidn tributaria pudiera cambiar, usted
pudiera querer recaleular su retencién cada afo.
Exencidn de fa retencién. Siusted esté exento, flene
s0io las fineas 1, 2, 3, 4 y 7 y firme {a forma parg
validarla. Su exencion para el 2007 vence el 16 de
febrero def 2008. Vea la Publicacién 505, Tax
Withholding and Estimaied Tax (Retencidn del
impuesto e impussto estimado), en inglés.

Aviso: Usted no puede reclamar fa exencién de la
retencién si: {a} su ingreso excede de $850 e incluye
mas de $300 de ingreso no derivado del trabajo (por
ejemplo, intereses y dividendos) v (b} oira persona
puede reclamarlo a usted como dependients en su
declaracion de impuestos.

Instrucciones basicas. Si usted no esid exento, flene
la Hoja de Trabajo para Descuentos Personales, mas
abajo, Las hojas de trabajo en [a pagina 2 ajustan sus
descuentos de la retencion basados en [as deducciones
detalladas, clerfos créditos, ajustes al ingreso o
situaciones de dos asaiariados/des emplecs. Liene
todas las hojas de trabajo que le apliguen, Sin embargo,
usted pudiera reclamar menos {o cera} descuentos.

Cabeza de familia. Por lo general, usted puede
reclamar el estado de cabeza de familia para efectos
de la declaracién de impueste sdle si no esta casado
y paga mas cel 50% de Jos cosios de mantener o
hegar para usted y para sufs) dependiente(s) u otros
individuos calificados.

Créditos tributarios. Usted puede fomar en cuenia
créditos tributarios previstos al calcular su ndmero
permisible de descuentos de la refencién. Los créditos
por gastos del cuidado de hijes © de dependientes y
el crédito tributario por hijos pueden ser reclamados
usande la Hoja de Trabajo para Descuentos
Personales, abajo. Vea la Publicacion 919, How Do /
Adjust My Tax Withholding? {;Cémo Ajusto ia
Retencicn de mi Impuesto?), en inglés, para obtener
informacién sobre tz conversién de sus ofros créditos
a descuentos de la retencion.

Ingreso que no proviene de sueldos o salarios. Si
usted tiene una suma cuantiosa de ingresc que no
proviene de susidos o safaros, tzl tomo de interoses
a dividendos, considere hacer pagos de impuesto
estimado usando la Forma 1040-ES, Estimated Tax
for Individuals (Impuesto Estimade para Individuos),
en inglés. De lo contrario, usted pudiera deber
impuesto adicional, Si recibié ingreso per concepto
de pensién o anualidad, vea la Publicacian 919 para
saber si usted tiene que ajustar su impuesto retenido
en la Forma W-4(SP).

Dos asalariados/dos empleos. 8i usted liene un
cényuge que trabaja o si tiene més de un empleo,
caicule el ndmaro fotal de sxenciones at cual usted
tiene dereche de reclamar en todos los empleos
usando la hoja de trabajo de sdlo una Forma W-4(SP).
Su retencion usualmente serd la mas precisa cuando
todos los descuenios son reclamados en Ja Forma
W-4(5P) para o amplso que paga mAas y cero
descuentos son reclamados en los otros empleos.

Extranjero no residente. Siusted es un exiranjero no
residente, vea las Instructions for Form 8233
(instrucciones para |z Forma 8233), disponibles en
inglés, antes de llenar esta Forma W-4(SP).

Revise su retencitn. Después de que su Fomma
W-4{S8P) entre en vigencia, use la Publicacién 819, en
inglés, para saber como la cantidad en ddlares que a
usted se le esta siendo retenida se compara con la
cantidad total de impuestos prevista para el 2007. Vea
Ta Publicacién 919, especialmente si sus ingresos

Hoja de Trabajo para Descuentos Personales {Guardela para su archivo.}

A Anote “1” para usted mismo si nadie mas le puede reclamar como dependiente . . .
s Usied es solierc vy tiene sélo un empleo; o

B Anote “1" sit

® Usted es casado, tiene s6lo un empleo v su conyuge no trabaja; o

® Sus sueldos o salarios de un segundo empleo o los de su conyuge {o e total de los dos) son de

$1,000 6 menos.

G Ancte “17 para su cényuge. Pero, usted puede escoger anctar "-0-" si es casado y tiene un conyuge que trabaja o si tiene mas de un empleo.

{Anotando "-0-" pudiera ayudarle a evitar que le retengan una cantidad de impuesto demasiado baja.)

Anate el nimerc de dependientes (que no sean su canyuge o usted misma) que usted reclamara en su declaracién de impuestos. . .
Anote 17 si usted presentara come cabeza de familia en su declaracidn de impuestos {vea las condiciones bajo Cabeza de familia, arriba) .
F Anote “1” si usted tiene por lo menos $1,500 en gastos del cuidado de hijos o dependientes por los cuales usted piensa reclamar un crédito

exceden de $130,000 (Sciterc) o de $180,000
(Casado).
A
B
[ C
D
E
F

{Aviso: No incluya pagos de pension para huos menores. Vea la Pub. 503, Child and Dependent Care Expenses (Gastos de cuidade de hijos
menores y dependientes), en inglés, para mas detalies.)

G Crédito tributario por hijos {incluyendo ef crédite tributaric adicional poer hijos). Vea la Pub. 72, Child Tax Credit {Grédito Tributario por Hijos}, en inglés,

para mayor informacién.

® 5isu ingreso total sera menor de $57,000 {$85,000 si ¢s casado), anote "2” para cada hijo(a) elegible.
& Sisu ingreso total seré de entre $57,000 y $84,000 ($85,000 y $119,000 si es casado) anote “1” para cada hIJO e!eglbie mas “1” adicional si

usted tiene cuatro o mas hijos elegibles .

. . .G

H  Sume las lineas desde la A hasta Iz G, mcluswe, ¥ anote el tota[ aqui. {Avise: Esto pud lera ser dlsilmu del numero de exenciones que usted

reclame en su declaracion de impuestos.,)

Para que sea lo
mas exacto po-
sible, complete
todas las hojas
de trabajo que

correspondan. cantidad de la linea H.

H

& Sij usted piensa detalfar sus dedm:r:mnes [} reclamar ajusfes a sy mgreso y desea redumr su |mpuest0 retenldo vea fa Hoja de
Trabajo para Deducciones y Ajustes en la pagina 2.

® 5iusted tiene mas de un empleo o es casado y tanto usted come su cdnyuge trabajan y sus remuneraciones combinadas de
todos los empleos exceden de $35,000 ($25,000 si es casado), vea la Hoja de Trabajo para Dos Asalariados/Dos Empleos en fa
pagma 2 a fin de evilar la retencion insuficiente de los impuestos.

& Sininguna de las condiciones de arriba le corresponde, deténgase aqui y anote en la linea 5 de la Forma W-4(3P), mas abajo, la

Cnrte agui y entregue su Forma W-4{SP} a su empleadnr. Guarde Ia parte da arriba en sus archivos.

..4(SP) Certificado de Exencién de la Retencion del Empleado

OMB No. 1545-0074

Forma
Bepartment of the Treasury = Su derecho a reclasmar un cierto nimera de descuentas o a exento de la i6n de i estd 2@0 z
Internal Ravenus Service sujeto a examen per el /RS, Su empleador o patrono quizis dehiera enviar Una copla de esta forma al IRS,

1 Escriba a miquina o ;5&!& de imprenta su primer rc)bre e

inicia] del sequndo. % AYD \ O

\eS

Apellide

:umero de seguro social

65125 HG

Direccion [nimero de casa y calle ¢ ruta rural}

20 Yo i) pye -4 S

PEISE

[:I Casado, pere retene con la tasa mayor de Soiteru

3 Qf%.&:hem [ casado
Nota: Si es casado, pero esta legalmente separado, o si su conyuge es un
exiranjerc no residenta, margue el encasillado para “Soiters”,

Cfudl i\puebio s{a o y cod[go postal (ZIF‘)

00X

WMEFOD N

56i% )

4 Sisu apellide es distinto al Gue aparece en su tarjeta de seguro social, marque
este encasiflado. Dehe llamar al 1-800-772-1213 para ura nueva tarjeta. D

Cantided adicional, si hay alguna, que usted quiere que le retengan de su cheque de page .
Yo reclamo la exencién da la retencidn para el 2067 y certifico gue cumplo con ambas de las siguientes condiciones para la exenciéh:

¢ E afio pasado tuve derecho a un reembolso de tedos los Tmpuestos federales sobrs el ingreso retenidos porque yo no tenfa ninguna obiigacién tibutaria y
® Este afo yo tengo previsio un reembolso de todes los impusstos federales sobre el ingreso retenidos porque tengo previsto el no tener una obligagion tributaria.

5 Numero total de exenciones que reclama usted (de fa linea H, arriba, o de la hoja de trabajo que aplica en la pagina 2). . .
6
7

Si usted cumple con ambas condiciones, escriba “Exempt” {Exento} acui .

5| B
6 [$

|7

Bajo pena de perjurio, yo declarc que he examinado este cemf

Firma del empleado

{La forma no es vilida a menos que usted la firme,) I ¥ /

) y que F mejorSaber v entender verdadero, carrecto y completo.
- -
'é\ /’7 Fecha p - O g
LY

8 Nombre y direceitn def empleador o patrono: (Empleador o‘ﬁatmno Llene las fineas 8 v 10 sélo st envia aste cei( ficada gt IHS}

9 Cédigo de oficina

10 Numero de identificacién det empleador
o patrono (FiN)

{opcional)

Para el Aviso sobre la Ley de Confidencialidad de Informacién v de Reduccion de Tramites, vea la pagina 2. Cat. No. 38923Y

Forma W-4(SP) (2007}




