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RELEASE FORM RELEASE FORM

—_ E-VERIFY
CMETRe |
\ CMG HANDBOOK-date

reviewed and distributed
with new emplioyee
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CmG

MNAGEMERT f‘r«y

EMPLOYEE INFORMATION SHEET

STRICTLY CONFIDENTIAL
LASTNAME: _ £UVLEWN AN
Apellido Nombre )
FIRST NAME: ~ Qi Lie iy MIDDLE INITIAL: A
Primero  Nombre Segunda Inicial
ADDRESS: w\{ . s 'Dcpuq\cﬁs AVE
Direccion ~
CITY: \.,Uo?*\f\ V\.f-‘\&'ﬁ\f\ STATE: ™ {, Z1r:_Se\R¥
Ciudad Estado . Zona Postal
HOMEF, PHONE #: CELLPHONE #:_507 - 370 -2%4-96
Teléfono Celular teléfono

DATE OF BIRTH: 03~ 30~ 7%

Fecha de Nacimiento-

SOCIAL SECURITY NUMBER: 4, ¢ - §9- 43-\3

Numero de Seguro Social
GENDER: FEMALE MALE X MARITAL STATUS: MARRIED ___SINGLE k
Género Mujer Masculino Estado Civil Casado Soltero

ETHNIC ID: (WHITE BLACK, HISPANIC, ASIAN, INDIAN} W4 po ML

origen étnia

EMERGENCY CONTACT INFORMATION |
INFORMACION DE CONTACTO DE EMERGENCIA

NAME:; l\lq\,\o;\\ Q \A A% ™an é g2

Nombre

PHONE# Sy 370 -~ 06- L O

Teléfono

FOR CMG USE ONLY:

HIRE DATE: _ { Q! ‘ 2! (XTARTDATE Q % %
TERM DATE: SALARY (Hourly):

SHIFT: 1-DAY, =2 —NIGHT 3-OVERNIGHT

I-DAY BUSSER] 2-NIGHT BUSSER
DEPARTMENT EMPLOYMENT STATUS v
SUPERVISOR: Agency Referral CMG Recruit L/
BADGE #: - CMG Rollover Date:
PRIMARY LANGUAGE:
LClient Rolfover Date:

WORKERS COMP CODE:



: i Employer ) .
i Solutions : _ § :
' Staffing ' PP . _ ' - \
[ croup tLc Solicitud 7300 Metro Bivd, Suite 635
: - : - Edina, MN 55439
' ‘ Tel. 952.835.1288

Informacidén personal-—

'.Apeilidd A\ '  Primer nombre Q}&\\\%

éegundo nombre__ Y00 ‘D:.

Direccion {(nimero de casa y calle) HIE s ™ 303"\“ Avr
g:uidadiestadofcédigo'poStal-u
rjk N [ M\‘\l S(.t (-g ?

‘Tfno. de la casa - o ‘Tfno. para recados_ 567 - 370~ 2940

Compaﬁfalemp!eador

Todas las ofertas de empleo son condicionales hasta que se muestre evidencia satisfactoria de su identndad ysu situacién legal para
trabajar en los EEUU. .

,_s,Esta usted autorizado legalmente para trabajar en los Estados Unidos de América? [ ] Si [ NO

Certificacion y autorizacion del solicitante

Yo cettifico que todas las declaracnones hechas en mi sohcntud son ciertas y exactas y que no he omitido informacién ni he
_ propormonado informacién falsa o engafiosa. Entiendo que cualquier omisién o tergiversacion tendra como resultado mi descahﬁcacnon :

para el empleo o, si se descubre despues de haber empezado a trabajar, mi despido.

: _S| se me contrata, acepto respetar y seguir las normas y procedimientos de Employer Solutiéns Group.

AWM MNoogy GaMEy . YwmaliY - CoMlEy 02- 13- 0%
- “Nombre (en letra de imprBntaca Finma del solicitante : Fecha
magquina) -

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

For ESSG Office Use Only

DH _ NHW -9 | wa
ﬁmergency Contact info Background Release Form | Background Resuits Proof of Insurance Drug Tests
ESG

- Rev, 02/05




':_-Forma W- 4(SP)(2008

" Propasite, Llene la Forma- W-4{SP) para - qué s
empleador o patrono pueda retenere ‘el. impuesto

_federal scbre el ingresc correcto dé’su paga: Debido

© a que sy situacion yibutaria pudiera cambiar, usied
" pudiera querer recalcular st retencidn cada’ aho,
- Exencién de ia retencion, Si usied esta exenig, liéne
s6lc las lineas 1, 2, 3, 4 y 7 y firme la forma pdra
 vafidarla. Su exencion para el 2007 vence el 18 de
febrero ‘del 2008. Vea la Publicacién 505, Tax

Withhoiding and Estimated Tax' (Retencion  ded

impuesto e impuesto estimado), en ingles.

-Aviso: Usted no puede reclamar la exencidn de la
retencion si: {a) su ingreso excede de $850 e incluye
mas de 3300 de ingreso no derivado del trabajo (por
ejemplo, intereses y dividendos) v {b) otra perscna
puede reclamarlo a usied comeo dependiente en su
declaracion de impuestos.

instrucciones basicas. Si usted no esta exento, llene
la Hoja de Trabajo para Descuentos Personales, mas
abajo. Las hojas de irabajo en la pagina 2 ajustan sus
descuentos de la retencion basados en las deduccionas
detalladas, clertos créditos, ajustes al ingreso- o
situaciones de dos asalariados/dos empleos. Llene
todas las hojas de trabajo que le-apliquen. Sin embargo,
usted pudlera reclamar menes {o cerc) descuentos.

Gabeza de famlha. Por lc general, usted puede
‘réclamar el estado de cabeza de familia para efectos

-=-‘dgta declaracloﬂ de impusésto sélo si no ésta casado

¥ .paga mas del 50% de los costos. dg mantener el

- hogar para usted y_para su{s} dependxeme(s) i otres™

individuds calificados.
Crednos fributarios. Usted puede'tomar en cuerta

crédifos tributarios previstos al calcuiar su nimero.
permisible de descuenios de la retencicn. Los créditos -
por gastos del cuidado de hijos o de dependientes vy -

el credito tributario por hijos puedén ser rectamados

“usando 'l2 Hoja de. Trabaje para Descuentos

Personales, abajo. Vea la Publicacién 919, How Do |
Adjusi. My Tax Withholding? (;Como  Ajusto la
Retencién de mi impuesto?), en inglés, para obtener

“informacion sobre la conversion de sus otros créditos

a descuentcs de la retencion,

ingreso que no proviene de sueldos o salarios. Si
usted tigne una suma cuantiosa de ingreso que no
proviene de sueldos o salarios, tai como de intereses
o divigendos, considere hacer pagps de impuesto
estimado usando la Forma 1040-ES, Estimated Tax
for Individuais (impuesto Estimado para Individuos),
en inglés. De lo contrario, usted pudiera . deber

“impuesto adicional. Si recibid ingreso por doncepto

de pensién o anualidad, vea fa Pubiicacidon 919 para

saber si usled tiene que ajustar su impueste retenldo

en la Forma W-4(SP);

; (Casado)

Dos asalariados/dos empleos. Si-usted tiene un
conyuge que trabaja o si tierie mas de un’empleo;
calcuie el nimero iotal de exenciones al cual usted ..
tieng derecho. de reclamir-en todos 10s ampleos -
usando la hoia de frabajt de s0l6 una Forma W-4(SP).
Su retercidn usualmente serd la mas-precisa Cuando

tedos los descuemos son reclamados enlla’ Forma-r -

W-4(SP) para” el empleoc que paga’ mas y cero
descuantos son reclamados en jos otros empleos.:
Extranjero no residente. Si usted es ur extranjero no
residente, ~vea .las- Instructions for Form 8233
{Instrucciones- para fa Forma 8233, disponibles en -
inglés, antes de llenar esta Forma W-4(SP).

Reviseé su retencién. Después de que su Forma )

W-4{8P) entre en vigencia, use la Publicacién 919, en "' .. )
. inglés, para saber come la cantidad en ddlares ' que a

usted se le esta sienddd retenida se compara con iz
caniidad total de |mpues1os prevista’ para el 2007. Vea
la Publicacion 519, especialmente si sus ingrescs
exceden de $130,000 (Sclterc) ¢ de $180,000

Hoja dée Trabajo para Descuentos Personales (Guardela para su archwo)

A Anote *1” para usted mismo si nadie mas le puede reclamar como dependiente -,

e Usted es soltero y tiene sélo un empleo; o

B Ancfe “i™si:

$1,000 ¢ mencs,

C Ancte *1¢ para su conyuge. Pero, usted puede escoger anotar "-0-" si.es casado y fiene un conyuge que trabaja o si tiens mas de un empieo

e Usted es casacio -tiens sGlo un emplec’y su conyuge no trabaja; o
* Sus sueldos'o salanos de un segundc emplec ¢ los de su cényuge {o el total de los des} san de

| {Anotanda "-0-" pudiera ayudarle a evitar-que le retengan una cantidad de impuesto demasiade baja.)

Anote el numero de dependxentes {gue no sean su conyuge o usted misma) que usted reclamard en su dec!aramon de impuestos.
“Anote ar g usted presentard como cabeza de familia en su declaracnon de |mpuesios {vea las condiciones bajo Cabeza de tamilia, arribg) .
F  Anote "1" si usted tiene por lo menos $1,500 en gastos del cuidado de hijos o dependientes por los cuales usted ptensa reclamar un credlto‘

{Aviso: No incluya pages de pension para hijos menores. Vea la Pub. 503, Child and Dependent Care Expenses {Gastos u‘e cuidado de hijos
mengres y dependxentes) en inglés, para mas detalies.) ’
G Crédito tributario por hijos (ingluyendo- el crédito trlbutario adicional por hijos). Vea la Pub. 972; Ohild Tax Credit. (Credlto Tributario por Hijos), en |ngles

para mayor informacion.

» Sisu ingreso total sera mencr de $57,000 (385,000 si-es casado), anote *2" para cada hijo(a) elegible.

* Si su ingreso total serd de entre $57.000 y $B4 oog (585 000 y $119,000 si es casado), ancte "1™ para’ cada rn;o elegxble mas 1" adicional si

usted tiene cualro o mas hijos eleglbles .

H  Sume ias linéas desde ia A hasta la G, Inciusive, y anote el total aqui. (Awso. Esto pudlera ser dls’nnto del niimero da exenciones que usted

reclame en su declaracion de impuestos} . .

- Paraque sealo |
mas exacte po-
-sible, complete,
todas los ho;as
- de'trabajo_gue

- cor ndan.
gorrespond - gantidad de la linea M.-

e e e G

& Si usted piensa detallar sus deduccrones [ reciamar ajusres 3 su mgreso y desea reciumr su |mpuesto retenido, vea #a Hma de
© Trabajo para Deducciones y Ajustes en iz pagina 2. .

8 Siusted tiene mas de un empleo o es casado y tanto usted come su cényuge trabajan y sus remuneraciones comblnadas cie )

- todos oS empleos exceden de $35,000 (325,000 si es casado), vea la Hoja de Trabhajo para Dos Asalarlados/Dus Empleos entfa’”

~ pagina 2 a fin de evitar la retencidn insuficiente de fos impuestos.. -
® . 8] ninguna de las condiciones de arriba le corrésponde; detengase aqui ¥ anote en la linea 5 de la Forma W 4(SP) mas abalo Ia

: Depanmcn: of the Treasury
Hlernal Revenue Servics -

» Su deracho a reslamar I.In :Isrlu numero de oa
stijelo a examen par of IAS. Su empleador o paSrnnu nuizds dobiera envlar una copia de esta forma al RS,

./ Corte aqui y enfregue su Forma W-4{SP} a su empleador, Guarde ia parte de arriba en sus archwos

o W= 4(SP) Cerilficado de Exencién de la Retencion del Empleado

rarse exenlo dela

de i) esta

OMB No. 1545-0074 ‘i
i
i

1 2008

1 Eseriba-a méguina o en leira de mcfenia su pnmEr foinbre &

incial de! segund. @\1\ W ?

Apellido

2 Su nurnero de segu;o SOCH

yéo 159 19315

Direccidn (niimero de casa y calle G ruta rurai) '

""\\6 S, 'ﬁovq\as NJ P

_(-;u“i\k‘E_w

3 ¥ [¥] Sotere

D Casado )

~ Noia: Sies casado pero esta legalmente separado o'si su conyuge as un
extranjero no res¢dente marque el encasnlado para Soltero R

[:] Casado, pera retien con la tasa mayor de SO’“BIO

Ciudad © puebtio, éstado y codigo postal (ZIP)

4 Sisu apellido es distinto al que apafece en su tarjeta de segum sbcial, marqué -

LL}(‘_!I‘\‘\’\ Wt.x'm’\ M‘\) g’é \g? este encasillado. Debe llamar al 1-800—7?2-_1213 para una nueva tarjeta. p D
8 Numero totat de exencaones que reclama usted (de Ia linea M, amba © de la hoja de trabajo que aphca en la pagina 2) AN 8. 5 - .
6 Canndad adiczonal si hay zlguna, que usted. qu:ere que le retengan de su cheque dé paga , * .7 . O 6 $ '
-7 Yo rec}ama Ia exencmn ‘e la retencitn-para el 2007 y cemﬁcu que cumplo con ambas. de las saguzemes condlczones para Ia exencisn:.
& Ei afio pasado tuve derecho 4 un resmbaiso de todos s |mpuestos federates sobre &l ingreso rétenidos porque yo ho ‘tenia nlnguna abii lgﬁCIC‘ﬂ tnbutana ¥
»- Este afip yo lengo previsto un résmbolsc de todos los impusstos fedarales sobre el § ngreso retemdos porque tenga previsto el no tener ung pbiigacion tnbutana

Si usted cumpleé con ambas ccnd:mones escriba “Exempt" [Exento) aqui . '_ S R

>|7i

_Bajo pena de perjurio, yo declaro que he examinado’ este certificado y que a mi mejor saber y entender, es verdadero _correcto y completo

?\\\LL\Q Ceilled

Firma del empleado
[La.forma no es vélida a menos que usted la frme] »

< Fecha p Oﬂ - \3 9

8 Nombre y diregeion del empleador urpatropo_: (Empleadar o pairmc: Uene !as tineas 8y 10 sn}:u £ g.nwa este certficado al RS}

_—

g Cédigo da.oficina

10 Nimero de ldemuhcacxon de? empleador
& patrono (EIN)

{opcional) . -

_Para el Aviso scbre la Ley de Confidencialidad de Informabién_jr de Reduccién de Tramites, vea ka pagind 2. Cat. No.

Forma W-4($P}' {2007}

32023




LISTAS DE DOCUMENTOS ACEPTABLES

LISTA A -

Documentos que Establecen
Ambas la ldentidad y Eligibilidad
Para Trabajar

LISTAB

Documentos que Establecen
la Identidad

LISTAC

Documentos que Establecen L
la Elegibilidad para el
Empleo

1. Pasaporte Estadounidense {vigente
o vencido) ’

1. Licencia de conducir o Tarjeta de
Identificacion {(iD} emitida por el estado
o territorio de los Estados Unidos si
contienen fotogratia ¢ el nombre, fecha de
nacimiento, género. altura, color de ojos
y direccion

1. Tarjeta de Seguro Social de los Estados
Unidos emitida por ta Administracién "
de Seguro Social (con excepcién de una
tarjeta que indique que no se encuentra
apto{a) para trabajar)

2. Tarjeta de Residencia Permanente o
Tarjeta dé Registro de Extranjeros
(Formulario 1-5351)

- 2. Tarjeta de [dentificacion (ID) emitida .

por agencias o entidades del gobierno
federal, estatal o local o si contiene una
fotografia o informacion tal como el
nombre, fecha de nacimiento, sexo,
estatura, color de gjos y direccion

2. Partida de nacimiento en el extranjero
emitida por el Departamento de Estado
(Formulario FS-345 o Formulario -,
DS-13350)

3.  Pasaporte extranjero vigenté con un
timbre temporat [-551

3. Hdentificacion estudiantil con fotografia

3. Una copia original o certificada de la -+
partida de nacimiento emitida por el -
estado, condado. autoridad municipal o
territorio_de tos Estados Unidos con seilo
oficial ) :

4. Tarjeta de Autorizacién de Empleo .
vigente con fotografia (Formulario
I-766, 1-688, 1-688A, [-688B)

4. Tarjeta de registro de votante

4, Documento tribal de Native-Americano

5. Tarjeta Militar de Jos Estados Unidos o
 tarjeta del servicio militar

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

5. Pasaporte extranjero vigente con
Registror de Entrada y Salida Vigente,
Formwulario 1-94, llevando el mismo
nombre que figura en el pasaporte y
conteniendo una ccrﬁﬁcaéi_(’m del estado
no inmigrante del extranjéro, si ese
estado autoriza a ¢f extranjero a trabajar
para el empleador

6. Tarjeta Mititar de ldentificacion de
dependientes

7. Tarjeta de Marino Mercante de la Guardia
Costera Estadounidense )

6. Tarjeta emitida para el uso de Ciudadano
Residente en los Estados Unidos
(Formutario 1-179)

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. Expcdientc'académicb o tarjeta de
calificaciones :

11. informe médico, de clinica u hospital

12. Registro de guaderia

‘En la parte 8 del Manual para Empleadores (M-274) encontrara ejemplos de muchos de estos docum_en_tes.:

Form [-9 (Rev. 06/0S/0TY N ¢




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

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

Please read instructions careﬁ':'lly before comp[efing this ferm. The instructions must be available during comﬁletion of this form,

ANTI-DISCRIMINATION NOTICE: It is illegal to discriminate against work eligible individuals. Employers CANNOT™" =
specify which document(s) they will accept from an employee. The réfusal 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.

P;__i_nt Name:  Last First Middle Initial Maiden Name
ST R M

- Address {Street Name and Number} Apt. # Date of Birth fmonih/davivear)
Hlb g eogles  Aue . ©3-30- 7§
City State Zip Code - Social Security # -
Wor bninghen M AL 960-59-93 I5

I'am aware that federal law brbvides for
imprisonment and/or fines for false statements or
use of false documents in connection with the
tompletion of this form,

. attest, under penalty of perjury, that I am {check one of the following):

A citizen or national of the United States

E::] A lawful permanent resident {Alien #) A
i:] An alien authorized to work until

(A.Iicn # or Admission #)

Employee's Signature

Twinig Coil0Ed

Date (monthidaysyvear)
oz- \3~ ©F

Preparer and/or Translator Certification. (To be completed and signed if Section 1 is prepared by a person other than the emplovee.) | attest, under
penaity of perjury, that | have assisied in the completion of this form and that 10 the best of my knowledge the information is irue and correel.

Preparer's/Translater's Signature
P 2

Print Name

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

Date (monrh,_/day/year)

Section 2. Employer Review and Verification. To be completed and signed by employér. 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 OR

Document title:

T

AND

Issuing autherity:

List. B
N Cav.
min/

-Bocument #:

Expiration Date (if any):

F<E 32190

Cocument #:

»- Expiration Date (f any):

i

{)’% 3ol 20—

US 6oL
Hoo~ 59-9315

CERTIFICATION - 1 attest, under penalty of perjury, that | have examined the document({s) present

ed by the above-named employee, that

the above-tisted documeni(s) appear to be genuine and to relate to the employee named, that the employee began employment on 7
_hnonfh/dcg//year)é )}5 ) §, Eg! D}s and that to the best of my knowledge the employee is eligible to work in the United States, (State

employment ageti®

s Inay omit the date 9e empioyee began employment.)

Print Name

O

AN

S

Title

VO Ao

iZf{icn Nage andWddress (Spreet Name apd Nupiber, (it

i\ﬂqwﬁ“ve
[ . A 1’

Section 3.4Ubdating and

L Siate, ZipiCode)
- oo™ .

Dalfﬁ;o thiday/vegr)

gned by employer.

A New Name (if applicable}

B. Date of Ref

hire (month/dayivear) (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. -

Document Title;

Document #:

Expiration Date (it any):

P'attest, under penalty of perjury, that to the best of my knowledge, this cmployee is cligible to work in the United States, and if the employee presented ™
document(s), the document(s) | have examiined appear to be genuine and fo relate to the individual. :

" Signature of Employer or Authorized Representative

Date (month/dayyvear)

Form 1-9 (Rev. 06/05/07IN




e S kel
[EECEe

IDENTIFICATION CARD
NOT A DRIVER'S LICENSE
PHILLIP MOODY GULL! ' -
| 415 S DQUGLAS AVE.: -
 WORTHINGTON, MN 56187
Date of Birth 03-30-1978
Sex Eyes. -
M BRN :
55 s DowoR S .
ISSUED 01-2008 ' EXPIRES03-30-2012

T500288321905 E\,\\H Gu‘l flen




SENSITIVE BUT UNCLASSIFIED

Page 1 of 1

Department of Homeland Security
E-Verify

Report Prepared: 92/13/2008
Page: 1 of 1

Case Verification Number: 2008044105053XN

Initial Verification:

Last Name: Guillen

Middle Initial: .

Social Security Number: 460-59-9315

Hire Date: 02/13/2008

Alien Number:

Document Type: List B, C Documents

Initiated By: ) SEVA4775

Initial Verification Results:

First Name: Philtip

Maiden Name:

Date of Birth: 03/30/1978

Citizenship Status: Citizen or National of the United States
1-94 Number:

Poc. Expiration Date:

Initiated On: 02/13/2008

Initial Eligibility:

SSA Referral:

EMPLOYMENT AUTHORIZED

Referral By:

Verification Response:

Referral Date:

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: 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: 02/13/2008

https://www.vis-dhs.com/WebBp/BpCaseDetailsLetter.aspx ?Case VerNum=200804410505. .

SENSITIVE BUT UNCLASSIFIED

2/13/2008



INFORMACION PARA NOT!FICACION EN CASO DE
EMERGENCIA
DE EMPLOYER SOLUTIONS STAFFING GROUP

“Su Nombre: @_\&\\\\Q ngx\\eﬁ_\}'

Direccion: _ 4165 Sou\as  Werbsnsken MY <6183

Teléfono de la casa: :
S0} - 37C- 24 90

2490 '
Persona(s) a contactar en caso de emergencia en ¢l trabajo (en orden de
-preferencia):

1. Nombre: __ TATAREY Mesrnan ez

Telefono (trabajo):

Teléfono (casa): S -~ 320~ 66\D

2. Nombre:

Teléfono (trabajo):

Teléfono (casa):

Informacién adicional que usted quiere que Employer Solutions 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 relinguish all claims | may have against Employer Solutions Staffing
Group LLC and its officers, agents, servants and employees as a resuft 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 Fuil Social Security # Birthdate
Legal Name -~ .\ -
{Printed) Gv‘-\\tm Q\\\\\,lQ \\;\
60 i5q q3is |03 (73
Minnesota Driver's License Number Date Signed
oz-\3~ 9§

PR (o TWE ©
Signature




Employer

| Solutions

| Staffing
 Gyroup LLC

STATEMENT OF CONFIDENTIALITY

This agreement made this day of {eb , 2008, between
Employer Solutions Staffing Group LLC, hereinafter referred to as “employer”, and
hereafter referred to as “employee”.

WITNESSETH:

For the duration of my employment and after resignation or termination of
this employment with employer, for any reason whatsocever, 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. '

PR CLiEW

Employee Signature

En‘rﬁloyérl Solutions Staffing Group LLC, Representative




DRUG AND ALCOHOL
TESTING CONSENT FORM

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

2. | 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 righfs 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 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 alcohol test and other information
related to the test.

PWLD  CoiwEN

 Individual’'s Name

02~ \3- OF
Date

SIGN THIS VERSION OF CONSENT—SAME AS PAGE 6

10
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\ ' Corporate Managemernt Group, b

Formulario de solicitud de empleo

a

Fetcha 2 -~¢i ~-%

Nombre_ PN { g Mooy o Net 2avnee
Normbre Segundo nombre Prmer apellido Segundo apelido
pomiciio €& & Dege\es Wer bminclon MU S6(§7
quem ~ Calle Ciuda\ﬁ' Estado Codigo
Telefono (307 370-24 -Q0 No.desegurosocial M 60 -~ £ - Q21 ¢

Menor de 18 anos? Si __A NO,Si su contestacion fue si, Puede comprovar elegibitidad para trabajar? Si____NO

Tiene auloorizacion para frabajar el fos EE.UU.? ,x sl NO. Necesita comprobar su elegibilidad si es contratadofa,

Horas Exiraordinarias? ﬁ& ONo

Puesto que solicita
Y sueldo que espera 94 e 10

Tumo
TIPQ DE ESCUELA NOMBRE DE ESCUELA MAYOR O TRULO

Colegio secundario Ertilwmn 2o Emic,

Universidad

Escuela de formation empresarial
QO industiial

Escuela Profesionat

Ha sido usted alguna vez declarado cuipable por un defito que tiene relacion considerablemente con las funciones o calificaciones
" { que se relacionan con el puesto que esta solicitando? I No [ Yes (Tener antecedents no significa nexesariamente que le -

descalifiquen de antemanc para obiener empleo).

8i su contestacion fue Si, explique la cantidad de condenas, la naturaleza delfios delito/s}, naturaleza def (los) delifo(s) que lofla
llevo a ser condenada, cuanto tiempo hace que cometio tal defito, la sentencia que se le aplico y el fipo de rehabilitacion

TIENE LICENCIA DE CONDUCIR? O Si %No -

Por favor escriba dos referencias que no sean familiares.

Nombre ‘&u}. Lames Nombre

Direcfion Direction

Telefono (30A IN2 G625 Telefono ()
MILITAR

USTED ALGUNA VEZ HA ESTADO EN LAS FUERZAS ARMADAS? Q Si @No




asi 8o

ES USTED MIEMBRO DE LA GUARDIA NACIONAL?
Fecha en que se alisio -

Fecha de baja _

Especialidad

Por favor escnba su experiencia Iabora! en los ultlmos siete anos comenzando ©on su puesto mas

Experiencia laboral
) reciente. Si era trabajador autonomo, secriba el nombre de empresa. Adjunie paginas adicionales si

es necesario.
Nombre de empleador 8. W Cewngese Numero de telefono { )
Domicilio T owA Supervisor __ ™M.aco
Motivo por el cual dejo el trabajo { sea espacifico/a) i . Y v e SOY W
An  este ‘\‘EEW\QQ S BECasad A\ \Y ags ST S‘TQ%)M‘JM c’&{i, ‘:2 \_;‘u]‘_‘,.
Posisiones/Deberes:
i L\c:r"-\\ﬁﬂ i Qi 23 (\\"Q&? TG, S
85 ¢ coid vty 8y Riso ;
KWl WeN  eew LeSey
?m.’.‘\‘_(’f ggﬂp’édﬁg._

Nombre de empleador Sewey L 6 Numero de telefono { n J,_
| T /'1{ Mj/dﬂ/
Superviso,

Domicilio S—‘cm*m \.&\i—\@ LN

-5

Motivo por el que dejo el trabajo (sea especifico/a)

~,
Posisiones/Deberes: N
Ceouge v\_é o Lcr\ Q2 Xoe S aut X 3 ﬂ\\e ¥ %C\ﬁii
=2 o5 tleborqn Y o (o ¢ c:wwlmii_a'a

o

- '
7 WSV _ ‘ _

/.
Numero de telefono { ] / ' 4) ﬂ W
N

Domiciio S hle 1 A Supervisor

Nombre de empleador

Motivo por el que dejo el trabajo (sea especifico/a)
n

Me descangarcn por_Gee o Aecrving @\ \ﬂ‘%‘?)c@ an Lo nicuwe

Posisiones/Deberes:

9% Youwos Yools H ovills
Do S X\ﬁﬁwﬂ@fz‘




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

Fecha

Nombre de solicitante& . LL\Q‘ £ \e

1.} Esta usted de acuerdo en tomar una prueba de alcohol y/o droga antes de contratar con nuestra empresa?
Si No____ Porqueno?

Esta usted de acuerdo en tomar un examen de salud antes de contratar con nuesira empresa?
Si_ X__No____ Porqueno?

Puede trabajar en los EE.UU. legalmente? Explique de que forma?

fudadang Immigrante Residente-Otro?

Tiene usted transportacion buena? Si_ NoX X Que tan lgjoz tiene que v:ajar en millas?
Va a necesitar que alguien lo lleve al trabsjo? Si_ No____

Que tan lejos vive usted de Suz!on Rotor Corporatmn? 0-10, 10-25, 25-50, 75-100, 100+ millas

Cual tumo es mejor para su horario? 1o 5am-3:30pm, o 20, 3pm -1am?
Puedes trabajar cualquier tumo? Si No Puedes trabajar horas extras? 8i__No

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

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

Alguna vez ha sido sentenciado por un delito? Si Cuando ? No X

Alguna vez lo han despedido deun trabajo? Si__ No Z

i es que si, explique ia rezon

Por lo regular, cuantes veces por mes falta de su trabajo? Nunca_X 1-2 veces 3+ veces
Por cual razon?

SOLICITANTE: FAVOR DE NO ESCRIBIR ABAJO DE ESTA LINEA

Is the appltcafzan signed Yes — No Are both the application and questions above completed? Yes - No
Was the applicant on time for their interview? Yes—No How did the applicant hear about CMG/Suzlon

PHYSICAL JOB REQUIREMENTS. ASK THE APPLICANT IF ‘?AN PERFORM THE

FOLLOWING:
Tiene usted movimienio completo de su cabeza, cuello, y cuerpo 5i 7)(
No

Puede usted cargar/levantar hasta 50 libras de peso si es necesario? Si

Puede Ud. trabajaren susrodillas? Si_ No__ Puede Ud. trabajér de pie por cpor 10horas? Si___ No
Puede usted trabajar cerca de vapores o polvo por un turno de 10 hpfas? Si___ No
Alguna vez ha utilizado un respirador? :
Alguna vez ha trabajado en un ambiente de fabricacion? Si_t~ No__ Sirespondio que si, donde?
Expliquenos donde y cuales eran sus responsabilidades:

Esta usted trabajando ahora? Si___No_-_ Porque desea selirse de su trabajo?

Cuanto tiempo lleva en su busqueda?
Esta usted en un descanso temporario? (layoff) Si_ No_
A donde ha solicitado trabajo er entrevistas?
Cuando estara usted disponible para empezar a trabajar?
Require usted dos semanas para avisar su empleo? 5i_
Dos referencias: Nombre/Titulo: Commentarios;

No _




POR FAVOR LEA ATENTAMENTE

DOCUMENTO DE RENUNCIA
DEL FORMULARIO DE SOLICITUD

Por favor escrsba sus iniciales en los espacios que se proporciona abajo como una indicacién que
usted ha leido y comprendido cada frase,

A cambio de la consideracién dé mi soficitud de empleo por la CMG, (en lo sucesivo, “la Compaiiia”™), estoy
de acuerdo en que:

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

- el puesto solicitado o en cualquier otro puesto y sin tener en cuenta los contenidos de los manuales del
empleado, manuales del personal, planes de beneficio, declaraciones de po!iticas y documentos similares
que puedan surgir de vez en cuando u ofras pricticas empresariales, servirdn para crear un contrato de
empleo real o implicado,____ o para conceder cualquier derecho para pemmanecer como un empleado de
CMG, o'de otro modo para ara cambiar de cualquier manera fa relacién de empleo a voluntad entre la
Compafifa y elfta abajo firmante,____y esa refacidn no se podra cambiar excepto con un instrumento
escrito y firmado por el Pmpie&anolGerente General de Ia Compalila.____ Tanto elfla abajo firmante como
ia compaiiia X pueden temminar la relacién de empleo en cualquier momento, sin aviso o razén. Sisoy
contratado/a, entiendo que la Compafiia puede cambiar o modificar unilateralmente sus beneficios, politicas

y procedimientos y esos cambios pueden incluir [a reduccién de beneficios.

Yo autorizo a la investigacién de todas las declaraciones hechas en esta solicitud. Entiendo que fa
distorsién o la omisién de los hechos requeridos es suficiente razén para despido en cualquier momento sin
previo aviso._____ Por la presente le concedo aulorizacion a la Compaiiia para contactar con las escuelas,
empleadores previos (salvo los indicados), referencias y otros y descargala Compama de cualquiera

responsabilidad gue sea resultado de tal contrafo.____

Yo entiendo que, con respecto al procesamiento de nutina de su solicitud de empleo, la Compaiifa puede
pedir un informe de consumidor de una agencia proveedora de informes de consumidor que incluya la
informacion que conciemne a mi historial de cuentas de crédito, referencias, mi reputacién en general,
caracteristicas personales y manera de vivir.____ la Compafifa me proporcionard foda informacién
adicional que concieme a la naturaleza y alcance de cualquier informe que ha pedido, siguiendo mi soficitud
por escrito, como es requerido por ef Fair Credit Reporting Act (ley de informe de crédito justo).

También entiendo que mi empleo con fa Compaiiia seré de prueba durante noventa (90) dias y en cualquier
momento de este periodo de prueba o a pariir de entonces, mi relacion de empleo con la Compaiiia puede

ser terminada por cualquier razén y por cualquier paite.

Firma del postulante L g Gul.\\ev\ Fecha:

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

depende solamente de sus cualidades.

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




CMG

Corporate Management Group, Inc.

: PRUEBA DE DROGA Y ALCOHOL
REGLAMIENTO Y FORMATO DE CONSENTINI[ENTO

CMG est4 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 1a firma de este formato es requerido 2 todas las
personas como una condicién de trabajo o para continuar trabajando en CMG.

Es politica de CMG no contratar a ninguna persona que obtenga una prueba positiva por consumo de
cualquier droga 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 Iey, asociados
de CMG pueden ser requeridos para que se sometan a una prueba de anti-droga por cualqmera de Jas

siguientes razones:

»  Continuacién de trabajo.
Por sospecha razonable de un gerente de CMG o cualguier gerente de algiin cliente de CMG.

L 2
*  Despues de un accidente (relacionado con accidentes de trabajo).
o Al azar para asegurar consistencia y continuidad de la politica ( al azar para los empleados en
trabajos de seguridad-sensibles)
*  Carta recordativa que prueba durante y después del tratamiento quimico de 1a dependencia.
Yo comprendo, que de acuerdo con esta politica, puedo ser solicitado para ir a un centro profesional de
prueba de droga y suministrar una muestra de mi orina y/o flnides corporales, tejidos o filamentos para

anélisis quimicos.

Yo acedo, libre y voluntariamente, a este pedido de muestra o muestras de orinay/o fluidos corporales,
tefidos o filamentos. Por este medio yo concedo a CMG, al especialista médico obtener las muestras y que
el laboratorio realice los andlisis (incluyendo sus empleados, agentes y contratistas) y por cualquier
responsabilidad que surge del mismo, por el suministro de mi orina y/o fluidos corporales, tejidos o
filamentos. Las decisiones de mi empleo serdn basadas en los resultados de estos analisis.

Yo comprendo, que cualquier persona que rechaza tomar la prueba puede ser descalificada para el empleo
con la compafiia, constante con la ley del estado. Cualequior persona que falla en la prueba recibira
oportunidades proporcionadas del tratamiento segiin lo indicado de acuerdo con ley del empleo de
Minnesota. La prucba inicial y las pruehas confirmativas para los resultados positivos estin a expensas de

Ia conipaifiia. El reexaminar est4 a mi costo,
Yo comprendo que tengo el derecho de explicar una prueba positiva o de solicitarla y de pagar una contra-

prueba confirmativa,

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

NOMBRE (letra de molde)
NUMERQ DE SEGURC SOCIAL

FIRMA FECHA

TESTIGO FECHA




Employee Referral Form

{

L : was referred to work at Suzlon Rotor
. (Your Name) :
Corporation by an employee of Suzlon Rotor
: } {(Nams of current SRC empl
Corporation, oplere)
Signature " Date

Employes referral form must be submitted at the time of application. After the

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

W e ST mam e nmi rr AT R st L cmrm o e e Zieie e e B R e L e I P T



Interview Questions: j\

Personal: What is the minimum hourly wage you will consider?

. What makes you different from other applicants/employees? Be specific. W

' Why should I hire you? Give me 3 good qualities about yourself. A -

*MSQ’D o \okt Feols
1.What is your greatest strength and weakness?

Greatest strength: L_ '
How does your strength benefit you as an employee? > \.)E\/ V( \/\‘LMA/[

o0 wessae

Your weakness:
How can or do you overcome or compensate for your weakness?

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

ork this past year? % c;) 3 (NOVE s Cﬂ/( Lﬁ’(Q '
| 7go o SupesdiSosy

.. What was the longest period you stayed in what job? What did you like about the job that kept you
ere?
roduction: l O/FS

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

. What heavy objects are you required to move or handle in your current/past job? What do these object
eight? For what purpose? What equipment do you use durmg these tasks? How do these help you?

‘ N Y
5 s (oo
O %@ -
. What repetitive assembly tasks have you done in the past? What was the hardest aspect of this work?

ow did you overcome this? How did you maintain the quality of the assembly over time? What
achinery (if any) did you use to help you?

% b of lnows
L\K@s 3; \&ﬁg o

pdate: 1/21/2008




