ESG NEW HIRE Date received ; DATE CMG NEW HIRE | Date received DATE
& initials | FAXED & & initials FAXED &

PAPERWORK INITIALS PAPERWORK INITIALS

completed completed

ESG New Hire’Application J;{ ‘-{ M} ﬂ(\’ CMG New Hire
' Application
ESG Emergency Contact 5 , ' 1 5 CMG Emergency
Info ] ", i Contact Info -

Employment Eligibility — I- J Employment Eligibility —
S- 2 forms of ID - copies 1-9

) 2 forms of ID - copies
W 1D 5y (1)
2 SScvdh VA (2)
w-4 7/ ¢ w-4
ESG BACKGROUND 7 CMG BACKGROUND
RELEASE FORM %Lf RELEASE FORM

’ E-VERIFY

CMG HANDBOOK-date
reviewed and distributed
with new employee

Additional STvD \ EMPLOYEE
i ion- CONFIDENTIALITY
information: 5/‘ C{/OK ACREEMENT

CMG CORPORATE FAX NUMBER: 303-736-7767




EMPLOYEE INFORMATION SHEET
(STRICTLY CONFIDENTIAL)

CLIENT: SUZ) G

PR
R 18 :
LASTNAME: __ “Jnol @ Fons  OF ‘f7’? LA
Apellide Nombre
FIRST NAME: | Ot MIDDLE INITIAL:
Primero Nombre e Segunda Inicial
appress:__2i5_ 4th st HE.
Direccion
CITY: 7(/765 fone. STATE: [V/ 7). VAIH
Ciudad Estado Zona Postal
HOME PHONE # _ 50%F 6490 4019. ceLLPHONE2: D20 245 &1 &85
Teléfono _, ) Celular teléfono a
DATE OF BIRTH: 02 /10 /8‘3
Fecha de Nacimiento 7 ’

SOCIAL SECURITY NUMBER: 625~ 05~ S67 1
Numero de Seguro Social

GENDER: FEMALE MALE _ ¢  MARITAL STATUS: MARRIED  SINGLE v

Género Mujer Masculino Estado Civil Casado Soltero

ETHNIC ID: (WHITE, BLACK, HISPANIC, ASIAN, INDIAN) #1047 £
T

Origen étnia

EMERGENCY CONTACT INFORMATION
INFORMACION DE CONTACTO DE EMERGENCIA

NAME: C?P[‘fhﬁj -ﬁ’ﬁ?ﬁiiﬁ’?

Nombre

PHONE#: SO T 662 €4497¢

Teléfono

HIRE ]}ATE:\5 l l ZO ES STARTDATEf.5¢ lé‘.l ; 2; TERM DATE:

SALARY (Hourly): !O s i&) SHIFT DIFFERENTIAL SHIFT: 1-DAY 3-OVERNIGHT

DEPARTMENT: SUPERVISOR:
PRIMARY LANGUAGE: WORKERS COMP CODE:
EMPLOYMENT STATUS

Agency Referral CMG Recruit

CMG Rollover Date: Revised: February 2008

Client Rollover Date:




i Employer L Lo
! Solations - : . o o e A
| Staffin : ' NP S S
o 9 ¢ Solicitud 7300 MetroBivd, suite 635

- ' o Edina, MN 55439 - -
' o Tel. 952.835.1288

informacuon personal— - : o _
\'Apellido @}‘412 ..§t E _ _'Primer nombre, __- @GU L
Segundo nombre ﬁlﬁ?ﬁj(ﬁ?

Dlreccmn (numero de casa y calle) 5' 4 ‘H"? S {' ﬁ@

Cutdadlestadoicodlgo postal—

ﬂ?&”}’j’@ﬂf . R | R
Tfno. de la casa ‘5‘(““‘9— é% 4@&63 Tfno. para recados 2720-2498 6’6\?

Compaiiialempleador

. Todas tas ofertas de empleo son condacuona[es hasta que se muestre evidencia satisfactoria de su |dent|dad ysu sntuamon Iegal para
_trabajar enlos EEUU. .

(;Esta usted autorizado Iégalme_nte para trabajar en los Estados Unidos de América? &1 SI [T NO

Certificacién y autorizacion del solicitante

5y
-

Yo certifico que todas las declaraciones hechas en mi solicitud son ciertas y exactas y que no he omitido informacién ni he = ,
proparcionado informacién falsa o engafiosa. Entiendo que cualquier omision o tergiversacion tendra como resultado mi, descahf“ cacuon
para el empleo o, si se descubre después de haber empezado a trabajar, mi despido.

Si se me contrata, acepto respetar y seguir las normas y proced;m|entos de Employer Solutions Group.

- Y o oftn. 0&/[4;/08._.

Nombre (en letra de |mprenta oa "~ Firma del solicitante Fechd
maquinay .

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

For ESSG Office Use Only
OH ' NHW o -9 ' ' ' w4
Emergency Contact Info Background Release Form | Background Resuits Proof of Insu'ran'ce .| Brug Tests
£5G

Rev. (2/05 E



,Forma W-4(SP) (2008

" Proposite. Llene Ja Forma: W—4(SP) pra que ‘su
empleador o patrono pueda retenerie el impuesto

federal sobre el ingreso correcto de“si-paga.Debido

" a que su siluacidn tribuiaria pudiera cambiar, - usted
" pudiera guerer recalcular su retencion cada’ afo.
Exencion de la retencidn, Si usted esté exento, llene

s6lo las tineas 1, 2,3, 4 y 7 y fime la forma para
validarla. Su exencitn para el 2007 vence el 16 de
febrero 'del 2008. Vea fa Publicacion 503, Tax
\Withholding and Estimated Tax' (Retencion del
impuesta e impuesto estimado), en inglés.

Aviso: Usted no puede reclamar la exencion de la .

retencion si: {a) su ingreso excede de 385C-8 incluye
mas de $300 de ingresa no derivado del trabaje (por
gjemplo, intereses ¥ dividendos) y {b} oira persona
puede reclamarlo a usted como dependiente en su
declaragion de impugstos.

Instrucciones bésicas, Si usted no esta exente, llene
la Hoja de Trabajo para Descuentos Personales, mas
abajo. Las hojas ce trabajo en la pagina 2 ajustan sus
descuentos de ia retencion basados en las deducciones
detalladas, ciertos ~ créditos, ajustes al ingreso” o
siluaciones de dos asalariados/dos empleos. Lene
todas las hojas de trabajo que eapliquen. Sin embargo,
usted pudiera reclamar menos (o cero} descuentos.

Ca' 22 de familia, Por lo ‘general, usted buede
‘reclaimar el estado de cabeza de familia para-efectos

-i-detla dec!araclon de impuesto s0io i no 8sta casade .
“y pagd:mas def 50% de'los costos de mantener el

_hogar: para usted y para su(s) dependlente(s) u ofros
individuos calificados.

Créditas tnbutarms. Usted puede tomar en cuenta

crédifos tribuiarios previstos al calcular su nimerc.
permisible de descuentos de la retencion. Los créditos

por gastos del cuidado de hijos o de dependientes y
e eredito tributario por hijos pueden ser reclamados
“usando 'la Hoja de Trabajo pars Descusentos
Personates, abajo. Vea la Publicacién 919, How Do |
Adjust. My Tax Withholding? (;C6mo  Ajusto g
_Retencidn de mi Impuesto?), en inglés, para obtener
infermacion scbre la conversion de sus otros créditos
‘a descuentos de la retencién,

Ingreso que no proviene de sueldos o salarios. Si
usted tiene una suma cuantiosa de ingresc que no

proviene de sueldos o salarios, tat como de intereses |
¢ dividendos, considere hacer pagos de impuesto
estimado usando la Forma 1040-ES; Estimated Tax -

for Individuals (Impuesto Estimado para Indiviguos),
en ingles. De Io contrario, usted pudiera . deber

“impuesto adicional. Si recibid - ingresc por concepto”

de pensién o anualidad, vea la Publicacion 919 para

saber si usted tiene que ajustar su impuesto retenldo

en la Forma W-4(SP).

Dos asalarladosfdos empleos. Si usted tlene un

conyuge qua trabaja 0 §i tiene méds de un’ empieo'

calcule el nimero {otal de exenciones al clat usted ... - L

tiens derecho de réclamar- en todos igs &mpleos -

- usando Ia hoia de trabajo de sélo una Forma W-4{SF).

Su retercién usualmente serd la mas precisa Guando
{odos los descuentos son reclamados en la: Forma-r

- W-4(3P) para’ el empleo que’ paga mas y cero
“descuentos son reclamados en los oiros empleos.

" Extranjero no residente. S usted es L extranjero no

residente, vea . las- Instructions for Form 8233
{instrucciones: para la Forma 8233), disponibles en -
inglés, antes de lienar esia Forma W-4{SP).

Revise su retencion. Despues de que su Forma )

W-4{3F) entre en: wgencna use la Publicacion 919, en . - -

ingiés, para saber como la cantidad en dolares que a

_usted se le estd siendo setenida se compara cen la

cantidad total de lmpuesms prevista’ para el 2007. Vea
la- Publicacién 919, especiaimente si sus ingresos
exceden de 5130000 {Soltero} o de $180 000.
(Gasado).

. Hoja de Trabajo para Descuentos Personiales (Guardela para su archiva)

A Anote uge para usted mismo si nadie mas le puede reclamar como dependiente , . , ., ., .
s Usted es soltero y tiene sdio un empleo; o

B - Anote “1"si:

$1,000 & menos.

»|sted es casade,-tieng sdlo un empieo'y su cényuge no ta’abaja o
® Sus sueldos o salanos de un, segundo empleo o los de su conyuge (o el toial de los ‘dos) son de |

‘¢ Anote “17 para su coényuge. Pero, usted puede escoger anotar "-0-* si es casado y tiene un conyuge Que trabaja o si nene mas de un. empleo.
. (Anctando “-0-" pudiera ayudarie a evifar que le relengan una cantidad de impuesto demasiado baja.) Ce ..

E -'Anote “1" si usted presentard ccma cabeza de familia en su declaracion de impuestos (vea tas condiciones baje Cabeza de familia, arriba} |

[of
"Anote el nimero de depend:enies [que no sean su conyuge o usted misma) gue usted reclamara en su’ declaraclon de lmpuesins Lo D
E
F

F Anote “1" si usted tigne por lo menos $1 500 en gastos del cuidado de hijos o dependlentes por los cuales usted piensa reclamar un credlto

{Aviso: No incluya pagos de pensaén para huos mengres. Vea 1a Pub. 503, Child and Dependenr Care Expenses {Gastos de cmdado de hijes
menares y dependientes}, en inglés, para mas detalies.)

G Crédite tributario por hijos (incluyende el crédito tributerio adicional por-hijos). Vea la Pub. 972, Child Tax Credit. [Crecilto Tributario por Hucs) an |ngles'i :

para mayor informacidn.

* Si su ingreso total sera menor de 857,000 ($85,000 si es casado), anote "2 para cada hijo(a) elegible.
+ 3Sisu ingreso total seréd da entre $57,000 y $84 000 (385,000 ¥ $119,000 si es casado), anote "1 para cada huo eleglb e mas 1" adicional si

usted tiena cuatro 0. més hijos elegibles . .. .

H  Sume las lineas desde la A hasta la G, inclusive, y anoie gl total aqui. (Awso. Esto pudiera ser dlstmto del nimero de exenciones que usted

reclame en su declaracién de mpuestos) .

Para que sea lo
més exacto po-
‘siple, complete
todas las hojas
de trabajo due
corresgondan. . cantidad de la finea H

#  Siusted plensa detallar sus deducctones o reclamar ajustes a su mgreso ¥ desea reduclr S zrnpuesto relemdo vea Ia Hoja de
. Trabajo para Deduceiones y Ajustes en 1a pégina 2.
i _'o St usied tiene més de un emplec o es casado ¥ tanto usted como su cényuge trabajan y sus remuneraciones combmadas de

© - lodos los empleos exceden de $33,000 ($25,000 si es casadc), vea la Hoja de Trabajo para Dos’ Asalanadoslﬂus Empleas en Ia )

. pagina 2 a fin de evitar & retencién insuficiente de fos impuestos. .

# - Si ninguna de las condiciones de arrba Ie corrésponde; ctetangase aqun ¥ anote en Ia tlinea 5 de ia Forma W- 4(SP) mas aba]o Ia

rorma W=A(SP) | Certlflcado de Exencnon de la Retencién del Emp[eado

» Su darscho a sactamar un clsnu nomeso de descusntos o a declararse exento de 1a raterwlén de impuastes esta
sujeto g axaman por ot IAS. Su emplaador o palreno quizds dobiera envlar una copla de esta forma al /85,

- Department of the Treasury
Inlernal Revenue Service -

Corte agul y amregue su Forma W-4(SP} a su empleador. Guarde la parte de arriba en sus archwus.

MB No. 1545 0074

g@OB

-1 Escriba a maquing o en.lejra-ge impienia su primer nombre e

inicial dai sequndo. ¢ ' C’( ~ (

2 Su himero de seguro socia

[5G ) ;CA§ "5’631'_'

Dlreccaon (numero de casay: calle o ruta rural)

/Zﬁ 0\/{';?
9’!5 4+h. of #S

-3 . [¥] soltere |:] Casédn ’ D Casédo pero rehene-con la !asa mayor de Scllem

Nota: Si es casado, pero estd legalmente sepa{ado o sisu conyuge es unl
extranjaro. no resu:iente marque el encasmado para So{tero

ﬁd o} puebio estadn y codigo postal (ZJP)

fpestone_mn.

4 s su apeihdn es distinto al que aparece en 213 1ar;eta de segum social, mafquei 3
este encasillado. Debe Hamar al 1-800- 772—1213 para una nueva 1ar]eta » D

5 Numero total de exenciones que reclama usted (de 1a linea. H, arriba, -© de fa hoja de 1raba]o que apllca en ia pagma 2).,

o

Caﬂndad adscnonal si hay alguna, gue usted quiere que le reiengan de su chegue de- page .-
7 Yo reclamo la exencmn de 1a retencidn -para el 2007 y céntifico que cumplo conambas-de las siguientes condlcmnes para Ia exencmn

« Ei afio pasado tuve derechc a un reambolso de todos los |mpuestos federales sobre el ingreso retenides porque yo no tenia ninguna obligacion mbmana y
+ Este ano yo tengo previsto un reembolso de todos fos impuestos fedarales sobre el i mgfeso retemdcs porque ‘engo prevista et no tener una obligacidn tnbutana

Si usted cumple con ambas cond:mones escrlba “Exempt” {Exento)’ aqw Lo

5[ & 7
6|3 '

> [7]

*_Bajt pana de perjunio, yo declaro que he examinado este ce
. Firma del empleado
{La.forma no es valida @ mencs que usted la f' rme) »

ago y que a mi mejor saber y entender, es verdadero, carecio y complem

4mm>f’/4ﬁ@%

Aol ﬁlf@fﬁo Otz

8  MNombre ¥ drrec..ron det em;ﬁeador [} pa!mno [Empreador o palro.'u) L-ene las Eaneass ¥ 1IJ a80 sienvia este certificado al !HS.)

)

g CDdEgO de oficina
- lopciohal)

10 Numem de zdemmcaclnn del empleador :
a patrono rEfNJ . ; .-

ru_,-

Para el Aviso sobre la Ley de Confidencialidad de Informacién y de Reduccion de Tramites, vea fa pagina 2. cat, No. 38923Y

Forma W- 4(SP) {2007)"




LISTAS DE DOCUMENTOS ACEPTABLES

LISTA A .

Documentos que Establecen
Ambas la ldentidad y Eligibilidad
Para Trabajar

-LISTA B

Documentos que Establecen
fa ldentidad

O

Y

LISTAC

Documentos que Establecen o
ta Elegibilidad para el
' Emplec

. Pasaporte Estadounidense (vigente

o vencido)

1. Licencia de conducir ¢ Tarjeta de
" Identificacion (ID) emitida por el estado
o territoric de los Estados Unidos si -
contienen t‘dtograﬁa © ¢l nombre, fecha de
nacimiento, género. altura, coior de ojos
y direecion

1. Tarjeta de Segure Social de los Estados
Unidos emitida por la Administracion -
de Seguro Social (con excepcién de una
tarjela que indigue que no se encuentra
apto(a) para trabajar)

Tarjeta de Residencia Permanente o
Tarjeta de Registro de Extranjeros

_{Formulario §-551)

- Tarjeta de ldentificacion (1D) emitida
por agencias o entidades dei gobierno
federal, estatal o iocal o si contiene una
fotografia o informacién tal como ¢l
nombre, fecha de nacimiento, sexo,
estatura, color de ojos y direccion

. Partida de nacimiento en el extranjero . .
emitida por el Departamento de Estado-
{(Formularic FS-5435 o Formulario -~
DS-1350)

Pasaporte extranjero vigente con un

© timbre temporal 1-551

.3. ldentificacidn estudiantil con fotografia

. Una copia original o certificada de la -
partida de nacimiento emitida por el -
estado, condado, autoridad municipal o 7
territorio de los Estados Unidos con sello
oficial

4. Tarjeta de registro de votante

. Documento ¢ribal de Native-Americano

Registro de Entrada y Salida Vigente,
Formulario [-94, llevando el mismo
nombre que figura en ¢l pasaporte y
conteniendoe una certificacion del estado

“np inmigrante del extranjéro, si ese

estado autoriza a el extranjero a trabajar
para ¢l empleador :

dependientes

7. Tarjeta de Marino Mercante de la Guardia
Costera Estadounidense

4. Tarjeta de Autorizacién de Emp]eé
[EE %‘;‘y‘]}tgﬁﬁi(ggg;ﬂaf‘o 5. Tarjeta Militar de los Estados Unidoso | 5- Tarjeta de Identificacion de Ciudadano(a)
- /00, 1-0as, - 4T tarjeta del servicio militar Estadounidense {Formulario [-197)

5. Pasdportf: extranjere vigente con 6. Tarjeta Militar de Idcntiﬁcacion de 6. Tarieta emitida para ¢l uso de Ciudadano

Residente en los Estados Unidos
(Formulario 1-179)

8. Documento tribal de Nativo-Americano

9. Licencia de condicir emitida por e
gobierno canadiense

. Autorizacion de Empleo vigente emitida
por DHS {que no sea una de las
de la lista A)

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

10. Expediente académico o tarjeta de
calificaciones .

11. Informe médico, de clinica u hospital

12. Registro dé guaderia

En Ia parte 8 del Manual para Empiea(jor_es (M-274) encontrara ejemplos de muchos de estos documentos.

Form i-9 {Rev. 06/05/07) N (©




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

Depﬁrtmént of Homeland Secui_j}iy
" 1S, Citizenship and Immigration Services

Please read instructions careful[y before completing this form. The mstruct:ons must be available during completien of this form.

ANTI-DISCRIMINATION NOTICE: Itis illegal to discriminate against work ehglbIe 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.

Secnon I. Employee lnformation and Verification. To be completed and signed by employee at the time employment begins.

Print Name:  La First Middle Initial Maiden Name
i Vi) Alfonse  ortn.
Address (Sireet Name and Numberj . . Apt # Date of Birth (month/day/vear)
Hs _ 4th ot g8 | 3/10/69.
¢ 11\/7 State . Zip Code Social Securigy #
(esdone mn. G3E -85 — %:ﬂ

| attest, under penalty of perjury, that | am (check one of the following):

Iam awaré that federal law provides for
imprisonment and/or fines for false statements or
tise of false documents in connection with the
compietlon of this form.

A lawtul permanent resident (Alien #) A

Ej A citizen or national of the United States

An alien autherized 1o work until

{Alien # or Admission #)

T Y Bl odn

Date (monih/dayfvear)

& 5/14/08

Prepa rer and/or Translator Certification. (To be completed and signed if Section | is prepared by a person viher than the efployee.) | attest, under
penally of perfury, that [ have assisted in the completion of this form and that 1o the best of my knowledge the information is true and correct.

Preparer's/Transiator's Signature Print Name

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

Date (month/daysvear)

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

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

List B

OR

List A

Document title;

AND List C,

1D Coavd
N

Issying authority:

\%3 C( )\VC\

(OONZAN

Blocument #:

G T

Expiration Date fif any):

[0-2-20/

Document #:

3 Expiration Date (if any):

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

the above-listed dogufment(§) appear to be genuine and to relate to the employee named, that the employee began employment on
{month/day/fyear) and that to the best of my knowledge the employee is eligible to work in the United States, (State
employment agenﬂ s may omit the date the employee began employment.)

Print Name

Adrmun ﬂ&S\imﬁl‘

Sectmn 3. Updatmg and Reverification. To be comp]eted and sngned by employer

Datf; 70:11!1/.:7}/ {ear)

A. New Name (if applicable)

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

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

~ Document Title: Document #:

Expiration Date (if any):

I'attest, under penalty of perjury, that to the best of my know]edge, this employee is eligible to work in the United States, and |l'rhe employee presented ”

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

Signature of Emplover or Authorized Representative

Date (maonthiday/vear)

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






MINNESOTA DRIVER'S LICENSE/IDENTIFICATION CARD APPLICATION
PLEASE PRINT (OPTIONAL VOTER REGISTRATION CARD)

Office Use Only Online 1 Offine O

PREV. BATCH # RX #
Birth [~ |- Ly ] TYPE - PASSED TESTS
\E a_m;m O ok D - @} W_J O A COoup OD RESTRICT/ENDORSE VISION
. MN Driver Services Card Number Month Day Year e [d DUP I me 0O MCORIGINAL [ PASS,NR
Legal [ O c O pup J MEOP - 3 MCRENEWAL O PAss, CL
Name \..‘.ﬂxm_h w - h__uw)x,ﬁ._, Ty ;/<, ~ O o 1 our [J COLPRETRIP O ADD/REMOVE El INCOMPLETE
Hv_mmmm,_uﬂm:n“.m_nm” Name Complete Middle Name ~ Last Name} ) /,_...I.._ Prov O pup LI GK U ATTACHED
Previous Name (Only if \En«:u Ll pup L0 AR FEES PAID PROPERID’
hame has changed since K 'meop 1 DuP O COMBINATION APPLICATION —
|ast application) | P [ DBLTRIPLE $ \PU M% YES NO
_ INDICATORS [0 PASSENGER ... DOC(S) VIEWED
0 LTD MOBILITY O TANKER MC SB PHYS §s
Residence | (vumber. Street) Apt # [0 SNOWMOBILE  [d HAZ MAT ® b o
Address | . {h »A )fm v Y N O FIREARM 1 owi REIN F OTHER INVALIDATED
B ﬁzo&: The Post Office will NOT forward your card. o 0 saorTC ] INSURANCE 5 EE H DL/ID/IP
S [l RT PSDAWVD J CODE
e b e TR D E Lavieat v _
e VTN R Ay b . ) k. ] .
State Zip.Code ' County s, Note: o . Processed by:
Description | 1/ 1¢  h.3 \1\ Ft. \ \ [ / A»/ D M\\ D =
Eye Color Height Weight n pounds Malo. — Female 7t . s provided all privacy warnings as required by state and federal faw. Submission of this application constitttes
consent to registration with the selective service system, if required by federal law. | certify that the information on
; ) this application is correct. If I am applying for driving privileges, | am aware of the dulies, responsibilities and
. m ) 6 .cm:ms.mm outlined in M.S. §169.444 ragarding the safety of children around schiool buses.
o Visit us on the web at &? eo% . -
; o . - \, 8
R WWW. S:Q_._<m_:3 org to: ,N,\; @@@v L 25T 12 A OM || [OP
“... ) ﬂ % S [ = R Today's Dale
b
« Check the status of your application. .A/O THIS DOCUMENT IS A RECEIPT AND IS NOT TO BE
« Schedule a road test. A. USED AS A STAND ALONE IDENTIFICATION DOCUMENT
s+ Check the status of your driving U:<__m » This document in conjunction with the invalidated previous license
e And more or ID card may be used as identification.
v » This receipt is valid for the type of license indicated on this
. y . . application.
Driver’s License Questions mm\_\mmﬂ-wwmm e This receipt is valid for 45 Qm<m from date of application or until
License Status, available 24/7 651/284-2000 receipt of plastic card.
: , , « This receipt is void if department record shows applicant is not
General Information 651/296-6911 shitled 10 _ww”%ﬁrﬁmﬁmﬁmﬂ@mm are under withdrawal
. . a .
TDD/TTY 651/282-6555 P P

e e

PS 33100-23

2008659098015
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SENSITIVE BUT UNCLASSIFIED

Page 1 of 1

Department of Homeland Security
E-Verify

Report Prepared: 05/14/2008
Page: 1 of 1

Case Verification Number: 20088135163218BG

Initial Verification:

Last Name: Ortiz First Name: Raul
Middle Initial: A Maiden Name:

Sociat Security Number: 638-05-5671 Date of Birth: 03/10/1989
Hire Date: 05/14/2008 Citizenship Status: Citizen or National of the United States
Alien Number; §-94 Number:

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

Initiated By: . KTHO9064 Initiated On; 05/14/2008
Initial Verification Results:

Initial Eligibility: EMPLOYMENT AUTHORIZED

SSA Referral:

Referral By: Referrat 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: Initiated On:

Verification Response:

Eligibility: Response Date:

DHS Referral:

Referral By: Referral Date:

DHS Referral Results:

Eligibility: Response Date:

Case Resolution:

Resolve Option: Resolved Authorized

Resolved By: KTHO9064 Resolved On: 05/14/2008

SENSITIVE BUT UNCLASSIFIED

https://www.vis-dhs.com/WebBp/BpCaseDetailsletter. aspx?CaseVerNum=200813516321 ... 5/14/2008



iNFORMAC!ON PARA NOTIFICAC!ON EN CASO DE
EMERGENCIA
DE EMPLOYER SOLUTIONS STAFFING GROUP

Su Nom'bre:.j ‘.{7(}’{)(_ @]ﬁ?ﬁ% _Df’i’f?.' -
Direccion: _ v‘}fS'- - ‘H’)’) &1 %ﬁ@rhrﬁﬁ?m # 5

Teléfono de la casa:

502 690 4019

Pérs_ona(s) a contactar en caso de emergencia en el trabajo (en orden de
preferencia); -

1. Nombre: . {9/-)/; C@i/\l /j?U? lﬂfﬂ?ﬁ @

Teléfono (trabajo):

Teléfono (casa): 320 295 @;65“’.‘
2. Nombre: Cxi"Ci'][Ci é?m?’?lf?_

Teléfono (trabajo):

Teléfono (casa): -5'09- 5672 oF9

Informacidn adicional que usted quiere que Empldyer 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 Soiutions 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 harmiess and defend Employer Solutions Staffing
Group LLC, its respective officers, agents, servants, and employees from any and all
claims resulting from damages sustained by me or arising out of, connected with, orin
any way associated with, any of the activities of any criminal and driving record
background investigation and review.

| have read and fully understand this Waiver and Release of All Claims.

ﬁlr_iast First Micidle
Empioyee Futl Social Security # Birthdate
Legal Name
(Printed)
¢ _ iy 13D B,
Vv Prss ortr copiosseyl. |2 10 &
. - Date Signed

Minnesota Driver's License Number

/fgao’[; Biforse  6Hn.

5 /1/08

Signature




Employer
Solutions

STATEMENT OF CONFIDENTIALITY

This agreement made this__[4} day of __ }]gY , 2008, between
Employer Solutions Staffing Group LLC, hereinafter referred to as “employer”, and
hereafter referred to as “employee”.

WITNESSETH:

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

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 fo 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.

%@L @/@%@ orh?

mployee Signature

Employer Soh(gl_oyé “Stafffing 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. I have read the entire contents of this policy and | am aware and fully
understand: (a) the policy and its contents: (b) what conduct the policy prohibits and the
consequences of such conduct; (c) my 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 laboratory selected by ESSG may conduct testing and other
analysis on the sample provided by me. | further voluntarity consent to the laboratory’s
disclosure to ESSG of the results of my drug and/for alcohol test and other information
related to the test.

‘ﬁc{,m’, Bitonse oH

_ Individual’s Name

7/ 14 /08,

Date’

SIGN THIS VERSION OF CONSENT—SAME AS PAGE 6

10



FORMULARIO DE SOLICITUD DE EMPLEO

SOLICITANTES TENDRAN QUE HACERSE UNA PRUEBA DEL USO DE DROGAS ILEGALES

FAVOR DE COMPLETAR PAGINAS 1.4, Fecha (D& /()9/ oA .
A | 107,
Nombre O;H’)? %{)C F)/‘%/'UO

Apellide Primer nombra, 2ndo Nombre y hombre de soltera

Su Domicilio }fs 4"”% 4’i' #(G? QQ@'{D“E mn. Selé<l

Numero, Calle, Ciudad, Estado, Cédigo postal |

Cuanto tiempo No. de seguro @— O - 4563‘_),
social
No. de teléfono 5200 ‘298 G ES™

Su edad si es menor de 18 afos Recomendado/a por_{ _

Puesto que salicita (1) G{ﬂ!{};‘ﬁiQWX . Dias/horas que puede trafajar /
fzé} juev.

Ninguna preferencia.
Suelde que espera (2) : 7——
" (Sea especifico/a) lunes __ " wern.%
martes __g~7 sab.
miérc. éé domingo
,Cuéntas horas puede trabajar por semana? 5( ) “i" ¢ Puede trabajar de ncche? ‘5 l
Trabajo que espera ©__ HORARIO REGULAR . HORARIO PARCIAL ,/ZHORARIO REGULAR O PARCIAL

¢ Cudndo pueda empezar? ﬂxmcﬁ@ iD SODCLF""*QI\ .

¢ Tigne responsabilidades u obligacicnes que no lofia permitirian cumplir con los horarios especificos?
£ No___ Si Explique por favor

¢ Pyeve usted cualquiera ausencia del trabajo de vez en cuando o regularrmante?
¥ No___ &i Explique por favor

TiPO DE ESCUELA | NOMBRE DE UBICACION NUMERQO DE ANOS ESPECIALIDAD O
ESCUELA, (direccién completa) | TERMINADOS TITULO
. P 7
Colegio secundario ¥y piny #2.| MeX e (.@w—i—iﬁrggﬁg,,
Universidad

Escuela empresarial

Escuela de
Especialidad

7z
¢Ha sido usted alguna vez declarado culpable por un delite? #~ No _ 50 -

Si marco si, expligue cuantas condenas, que clase de delita(s) que lo/la liuevo a ser condenada, cuanio tiempo hace
que lo cometid, |a sentencia que se le aplic y si tuvo que asistir a un programa de rehabilitacidn:

et
l%}l‘ 6‘(’”4,*[\‘ 10f5




FORMULARIO DE SOLICITUD DE EMPLEQ

TIENE UD. LICENCIA DE CONDUCIR?Q{ Si___No
¢Cuél es su medio de transporte para trabajar? '\j@h iCU IO :

Su nimero de cond

ctoy
Conductor particular /Comercia! /Pdblico {CDL) __ Chofer

Fecha en que se vence

¢ Ha tenido algdin accidente durante los Gitimos 3 afios? __Si _:Ao

¢ Cuantos?
¢, Ha recibido una multa en los Gltimos 3 afios? _._5i _AO

de cusi estado_ &AL ¢ -

¢ Cuantas?
OFFICE USE ONLY
Typing___Yes__ No Personal Computer___Yes __ No 10-key ___Yes__  No
WPM _ PC_ Mac
Word Processing ___Yes ___ No Other
WPM Skills

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

Nombre Qlﬁz&\@ Y& Nombre (aé?/‘_itica Aonzales

Posicién __ &5 (e g ) LW - Posicién —i)ﬁr’ng rr/ﬂ?(‘ff’j

Empresa ~‘f‘( Y !{ﬁ/‘l Yal i?i:)i Empresa Qj«’f? ﬁfmﬁa*
Direccion Direccién

Teleforo (5051 X 133 Telefono (S} SS@2 Oy

El formulario de solicitzd de empleo a veces no permite un sumario adecuado del solicitante. Utilize el espacic abajo
para describir sus calificaciones para el puesto que usted solicita o para afadir informacion gue usted desea incluir.

2of5




FORMULARIC DE SOLICITUD DE EMPLEO

MILITAR

LALGUNA VEZ HA ESTADQ EN LAS FUERZAS ARMADAS? _.Si [No

¢ES UD. MIEMBRO DE 1L.A GUARDIA NACIONAL? __Si zNo

Especiaiidad Fecha gue se alisté Fecha de baja

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

|_Si era trabajador auténomo, escriba el nombre de Ia empresa. Adjunte paginas adicionales si es necesario.

i

Posicitn

L
mc)mbre ((/18030 ] Supervisor __N\ Oy, Cove 1o ; <\ ey,
Yrrckercian

Fechas de empleo Sueldo o salario
Empresa ]
Direccion [ reotls d21ndci0 i det &1 /O~ Sueldo inicial Y. &
al /2, O%‘* Al final [em
Teléfono ( )

Su ltimo puestoftitulo

Motivo por ef cuai dejé ef trabajo {sea especifico)

me (oupse. a minesadten

Escriba el puesto o ia posicién,sus deberes, sus habilidades que utifizé, o aprendio v si recibié promocién mientras
que trabajo aili.

COMZW‘ (} Qv?ﬂ\nd\ssd ensamn ey J ENChndmye .

Nombre B e crama Supsnvisor T2 rsctbrs .

Posicion _ At i \ T o T
Ty bl L =y

Fechas de empleo Sueldo o salario
Empresa
Direccion 4 _ - Sueldo inicial c:i OO
’ 2, MeX, Alfinal |
1D Oy
Teléfono ( )

Su L{itimo puesto/titulo

Motive por el cual dejé el trabajo (sea especifico)

me  Combie A, 4&3’%(‘5&3\!\‘%

Escriba el puesto o la posicion,sus deberes, sus habilidades que utifizé o aprendié v si recibié promocidn mientras
gue trabajo alli. -

Do Modevales  Ale ”\\megou,) ir’mew&hv.*GJ
meded  attesos @op ¢ Mo ndy C’@Egd. a) |

\\Dga;’ de @f’ﬂba@(fﬁ Oagrgag mgjlvﬂﬁl

30f5



FORMULARIO DE SOLICITUD DE EMPLEQ

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

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

Nornbre Supervisor
Posician
Fechas de empleo Sueldo o saiario
Empresa
Direccidn dei Sueldo inicial
al Al final
Teigfono ( ) Su dltimo puestuititulo

Motivo por el cual dejé el trabajo (sea especifico)

Escriba ef puesto o fa posicion,sus deberes, sus habilidades gue uiilizd o aprendio v sl recibié promocion mientras
que trabajo alif

Nombre Supervisor
Posicion Fechas de empleo Sueldo ¢ salaric
Empresa
Direccion del Sueido inicial

al Al final
Teléfono ( ) Su Ultimo puestortitulo

Motivo por ef cual dejo el trabajo (sea especifico)

Escriba el puesto ¢ la posicidn,sus deberes, sus habilidades que utilizé o aprendié y si recibié promocidn mientras
que trabajo alli

"
¢ Quién lo recomendié? (i_t?(‘g iCJ é}(’)ﬂ‘?@ lez

¢ Podemos comunicarnos con su empleador? 'i[' Si__No

¢Llend usted esta solicitud de trabajo o recibic ayuda? é ‘Si~ No (por favor explique abajo)

4 of 5



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

3.) Are you willing to consent to a post job offered health assessment? Fes<No " If no, why?

_ (CIRCLE)
4.) Can you legally work in this country@- No If yes, by what means? US Citizen - Resident Alien - Other?

(CIRCLE) ~ {CIRCLE)
5.) Do you have reliable transportation to getto work?@- No How far will you travel in miles? Will you need a ride Yes - No
{CIRC (CIRCLE)

6.) How far away do you live froﬁ Suzion Rotor C ation? (0-1~ 10-25 25-50 50-75 75-100 100+ Miles

_ (CIRCLE)
7.} Which shift works best for your schedule: 7am-3:30pm -11:30pm 11pm-7:30am Will you work any shift? Yes-No
: {CIRCLE) (CIRCLE)
8.} Is the starting pay of $10 per hour acceptable? Yes/ No If no, starting pay desired $ per hour
LE)
10.) Have you ever been conficted of a felony? Yes if so, when?
(CIRC
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?, Never £-2 times 3+ times Reason?

(CIRCLE)

Is the application signe Are bot the application and questions above completedX_Y¥es ‘
Was the applicant on time for their interview?@- No How did the applicant hear about CMG/Suzlon? Bl .\-DV(
PHYSICAL JOB REQUIREMENTS. ASK THE APPLICANRYF THEY CAN PERFORM THE FOLLOWING:
Do you have full range of motion wi;h@ead, neck, & upper body" No Can you lift & carry up to 50ibs if ne&d:sﬂﬁ -No
Can you work in a kneeling position? -No au work in & standing positian (on your feet) for z8\hour shift? Ao
Can you work near fumes & dust for a 8 hour shift?/YesZNo  Have You ever worn a respirator? Yes - Where?

BASIC INTERVIEW QUESTIONS
Have you ever worked in a mfg environment before? Yes /N If "yes", where? And tell me about your job responsibilities/duties:

Are you currently working right now? Yes@? If "yes", why are you looking to leave your employer? — =—————""

P —

If "no”, how long have you been looking Wﬁployment? R s a7 LY
Are you on layoff subject to recall? Yes - Where have you had interviews or filled out appiications at?

When are you available for employment? w—% IA’HE . Do you need to give a 2 week notice with your employer? Yes@o'/
"REFERENCE CHECKS . -
CMG requires two work related reference checks from past employers. Who should we contact?

Name and title of reference/company:
Comments: :
Name and titfe of reference/company:

Comments:

NOTES




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 indicacién
que usted ha leido y ha comprendido cada frase.

Ni la aceptacion de esta solicitud ni la consiguiente entrada en cualguier 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 o para conceder cualquier derecho para permanecer como
un empleado de CMG, o de otro modo para cambiar de cualquier manera la relacion de empleo a voluntad
entre la Compafiia y el/la abajo firmante, ___y esa relacién no se podra de cambiar excepto con un
instrumento escrito y firmado por el Propietario/Gerente General de I3 Compaiiia ___. Tanto elfla abajo
firmante como la Compafiia pueden terminar Ia relacién de empleo en cualquier momento, sin aviso o
razon ___. Si soy contratado/a, entiendo que la Compariia puede cambiar o modificar unilateralimente sus
beneficios, politicas y procedimientos y esos cambios pueden incluir la reduccion de beneficios.

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 razdn para despido en cualquier momento
sin previo aviso. ___ Por la presente le concedo autorizacion a la Compafiia el derecho de ponerse en
contacto con las escuelas, empleadores previos {(salvo los indicados), referencias y otros y descargo a la
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 Compania puede
pedir un informe de consumidor de una agencia proveedora de informes de consumidor que incluye la
informacién acerca de mi historia de cuentas de crédito, referencias, mi reputacion en

general caracteristicas personales y manera de vivir. __La Compafifa 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 Compariia sera de prueba durante noventa (90) dias y en
cualquier momento de este periodo de prueba o al partir de entonces, mi relacion de empleo con la
Compaiiia se puede terminar por cualquier razén y por cualquier parte. ___

Firma del solicitante @U) ﬁj%ﬁﬁ) YA, Fecha: 5’/"? /05

Corporate Management Group, Inc. ofrece fa igualdad de oportunidades de empleo. Cumplimos con una
politica de tomar decisicns laborales sin discriminacion contra raza, color, religion, sexo, orientacion
sexual, origin nacional, ciudadania, edad o discapacidad. Le aseguramos gue 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.

5of5
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PORFAVOR LEYA LAS PREGUNTAS Y PONGALE LAS
RESPUESTAS CORRECTAS:

1. 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

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

horas? 48

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?

50

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?
&<

5. Usted usa 12 partes por hora. Cuantas partes usara despues de 5
horas?
e O

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

A0



ool Dlonce, Octiz

Interview Questions.

9.

Id like to know why I should hire you, so please give me 3 good qualities about
yourself,

2. Ekg-m%" Wm«g\,ﬁ% GAAIS .
3 VAL Leaman.

Where do you see yourself in a year from now? What goals have you set for
yourself? How do you plan on reaching those goals?

WA od Sp pon

What was the longest period you stayed in a job? What did you like about that
kept you there for thatlong? Z9/S - Likes e Lgonts —ex\.m\mw&tﬁ‘“‘
Ong) !Pwpl—g,

How comfortable are you in working in a team environment? Give examples of

places where you worked in a team environment? What do you see are the

benefits of a team environment atmosphere? U, Com - Letwny waesr™
Wonlld 4%, e/

Tell us about your experience in training and guiding others in work-instructions,

safety requirements, or company policies. e 3. Shavd o W Lot i
Cradudd.. A Oranve Faﬂ‘ﬂt&%

What heavy objects have you moved or handled in any previous jobs? What did
the gbjects welgh‘? Did youuse a forkhft to move objects?
Oy-e5 @fﬂé«a& Se loy |

What types of repetitive assembl tasks have you done 1n an prevmus jobs?,
p_Sc;w-L fg‘-ﬂ“y y o chirud.

When was the last time you had a conﬂlct with a co- Worker or superwsor'? How
did you both resolve it? e~ ~

Do you have anything that would limit you from not working here? Mo -

10. Are you currently able to perform the essential duties of the job for which you

are applying for? y es.



