A HIRE

Date received | DATE CMG NEW HIRE | Date received
. & initials | FAXED& | - & initials FAXED &
<RWORK INITIALS INITIALS
completed completed

DATE

\EfG New Hire Apglication |/

CMG New Hire
Application

ESG Emergency Contact

% ; } CMG Emergency

Info Contact Info .
Employment Eligibility — I- Employment Eligibility —
9- 2 forms of ID - copies 1-9

o { . 2 forms of ID - copies
W A\ cved, A (1)
Q) SSCva 7~ (2)
W-4 LA ] W-4
ESG BACKGROUND le/ f CMG BACKGROUND
RELEASE FORM /5 RELEASE FORM

E-VERIFY

CMG HANDBOOK-date
reviewed and distributed
\ with new employee

Additional
information:

5‘\?\%\{51 \ | EMPLOYEE
- CONFIDENTIALITY
5/l &I/ e AGREEMENT

CMG CORPORATE FAX NUMBER: 303-736-7767




m' 'G EMPLOYEE INFORMATION SHEET

CO??‘OK&T{“. m\iAGQﬂLMT(‘ (STRICTLY CONF]DENTIAL)
cunent: SUZION
LASTNAME: /s bes 710 D Sa n7/a%fmc{
Apellido Nombre ¢ !
FIRSTNAME: s 4 o tO MIDDLE INITIAL: 3o vidan
Primero Nombre _ Segunda Inicial
ADDRESS: GO/ /D ARic)  Dask R0 25
Direccion :
CITY: D/ /DG‘_‘) 720 e srate: AN 7 S¢r £ij
Ciudad Estado Zona Postal {
HOME PHONE #: 50 7 /5& I p{o CELL PHONE #
Teléfono Cetlular teléfono

DATE OF BIRTH: /f -5 70

Fecha de Nacimiento

SOCIAL SECURITY NUMBER: > & Ju 6 3 &I SE

Numero de Seguro Social

GENDER: FEMALE MALE .~ MARITAL STATUS@ED ___ SINGLE
Casado’

Género Mugjer Mascuting Estado Civil Seliero

ETHNIC ID: (WHITE, BLACK, HISPANJC, ASIAN, INDIAN)
Origen étnia

EMERGENCY CONTACT INFORMATION
INFORMACION DE CONTACTO DE EMERGENCIA

NAME: (:)-P@ ﬂ/ﬁf e las ficon

Nombre

PHONE #; 0 & 7 Qérjc‘ 6/?(

Teléfono

HIRE DATE: "/ ; i l ;; START DATE Iq ég TERM DATE:

SALARY (Hourly) SHIFT DIFFERENTIAL \/;HIFT 1-DAY -OVERNIGHT

DEPARTMENT: SUPERVISOR:
PRIMARY LANGUAGE: _ WORKERS COMP CODE:
EMPLOYMENT STATUS -
Agency Referral CMG Recruit \/
CMG Rollover Date: : Revised: February 2008
Client Rollover Date:




Employer _ -
Solutions . . : o ' :
Staffi I TR PR &
:; ﬁ:gm_ SO IlCltUd 7300 Metro Blvd, Suite 635
' o o Edina, MN 55439
‘ Tel. 952.835.1288

mformacion personal— -

‘Apellido 5457/5 48 ] | R _Primer'n"ombre fﬁa 53(7/67

Segundo nombre ' S ' _ ' ' T
Direccion (numero de casa y calle) C}az«/ /ﬂ/ DC/{S’/)’;(} 7}5 /\ ,Q /QD ' th
9urdadlestadolcod|go postal—

?,’ﬁes%&ﬁ& N

Tfno. de la casa ' ' ~__ Tino. para recados__

Compaﬁialempleador

Todas las ofertas de empleo son condicionales hasta que se muestre evidencia satlsfactona de su |dent|dad y su situacion legal para
trabajar en los EEUU.

¢Esta usted autorizado legaimente para trabajar en tos Estados Unldos de América? [ si [ONO

4 Certificacion y autorizacion del solicitante

Yo certifico que todas las declaraciones hechas en mi solicitud son ciertas y exactas y gue no he omitide informacién ni he o
proporcionado informacion falsa o engafiosa. Entiendo que cualquier omision o tergiversacion tendra como resutiado mi descalificacion
para el empleo o, si se descubre despues de haber empezado a trabajar, mi despido.

S| se me contrata, acepto respetar y seguw Eas normas y procedimientos de Employer Solutions Group.

/?0595‘728 % SCIW"ZC:V?& /\/»:3 ?OOQ

-Nombre (en letra de imprenta o a - fFirma del solicitante © Fecha
maquina) ' ' :

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

For ESSG Office Use Only

DH . NHW 9 ' | wa
Emergency Contact Info Background Release Form. | Background Resuits Proof of insurance Drug Tests
ESG

Rev. 02/05.




Forma W-4(SP) (2008)

: Propbsito. Llene la Forma” W-4(SP] para:que s
empleador o patrono pueda retenerls: &f: impuesto

_tederal sabre el ingrese correcto de’su paga. Debidd-

& que su situacién tributaria pudiera cambiar, usted
" pudiera querer recalcular su retencidn cada . afio.

" Exencién de ka retencion, Si usted estd exento, llene

solo las lineas 1, 2, 3,4 y 7 y firme la forma pdra

© validarla. Su exenccon para gl 2007 vence el-16 de .

febrero del 2008. Vea i@ Publicacion 505, Tax
Withholding and Estimated Tax' {Retencidn dei
impuesto e impuestc estmada), en ingles.

. -Avisd: Usted no puede reclamar la exencion de la

_retencion sic (@) su ingreso excede de $850 e incluye

mas de $300 de ingreso nio derivado del trabajo {por
elemplo, intereses vy dividendos) v (b} otra persona
puede reclamaric a usted como depenciente en su
declaracion de impuesios. -

instrucciones basicas. Si usted no estd exento, llene
la Hoja de Trabajo para Descuentos Personales, mas
abajo. Las hojas de trabajo en la pégina 2 ajustan sus
descuentos de la retencién basados en las deduccionss
detalladas, ciertos crédiius,
situaciones .de dos asalariados/dos emplecs. Llene
todas las hojas de trabajo que le-apliquen. Sin embargo,
usted pudiera reclamar mencs (o cerc) cescuentos.

ajustes al’ ingresc " 0 -

abeza de famlila. Por lo "general, usted puede
&glamar el estado de cabeza de. familia para efecios
A deciaracxon de impuesto slo & no get& casado

‘y.paga:mas. del 50% de 105 costos. de mantener el .
- hogar para usted y para su(s) dependlente(s) u olros

individuas ‘calificados.

Credltos-trlbutarlo_s.. Usted puede tornar en cuenia
créditos tributarios previstos al calcular su nimerc.
permisible de descuentos de la retengion. Los créditos -
por gastes del cuidado; de hijos © de dependientes vy

el crédite tributario por hijos pueden ser reclamados

‘usando 13 Hoja de. Trabajo para Descuentos

Personales, abajo. Vea la Publicacion 919, How Do |
Adjust. My Tax Withholding? (;Cémo  Ajusto la
Retencion de mi lmpueste?), en inglés, para aobiener

- informacion sobre 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 ingreso que: no
proviene de sueldos o salariss, tai como de inteéreses
o dividendos, considere hacer pagos de impuesto
estimado usando la Forma 1040-ES,; Estimated Tax
for Individuals (mpuesto Estimade para Individuos),

*en inglés. De lo contraro, usted pudiera . deber:

" (Casadc).

Dos asalariadosfdos empleos. Si-usted tiene .un
conyuge, que trabaja o §i tierie mas de unempleo,
caléule el ndmero total deexénciones af cual usted .
tiene derecho. de reclamar-en todos (108 :empléos -

- usanda la hoja de irabaje de salo wna Forma W-4(SP).

Su retericign. usualments 'serd la mas-precisa :cuandc
todos Jos descuenios son reclamados en.ia’ Forma N
W-4SP) para” el empleo gue paga’ ‘mas y cerc

“descuentos son reclamacos en los otfos: empieos

Extranjero no residente. Siusted es uri extranjero no
residente, vea - .
(Instrucciones: para la Forma £233), cisponibles en -
inglés, antes de llenar esta Forma W-4(SP).

Revisé su retencién. Después de que su Forma.
W-4(SP) entre en vigencia, use la Publicacién 919, en -
inglés, para saber comO a cantidad en délares que a
usted se-le esta siendo retenida se compara cen la
-cantidad total de impuesios previgta para el 2007, Vea
la Publicacidn 919,  especialmente si sus ingresos.
exceden de $130,000 (Soitera) ¢ de $180,000

impuesto ‘adicional.” Si recibié ingreso por concepte™ TT7

de pensién o anualidad, vea la Publicacion 919 para
saber si usted tiene que ajustar su: impuesto retemdo
en la Forma W-4{SF).

Hoja de Trabajo para Descuentos Personales (Guérdela para su archiuo] I [T L

\as- Instructions for Form B233 °

A Anote ™" para usted m|sm6 si nadie mas Ie puede reciamar como dependlente L ' e . . . . . . A
N # {sted es soitero y tiene séio un emples; o : g
B ' Anoie *1" st e Usted es casado, tiene solo un emplec’y su cdnyuge no trabaja; o . L . BY
) ) * Sus sueldos o saiar{os de un segundo empieo ¢ los de su conyuge (o el total de los dos) son de :
$1,000 ¢ menos.
¢ Anote “17 para su cényuge. Pero, usted pusde escoger anotar °-0-* si es casado y tiene un conyuge gque 1raba1a o si t|ene més de-un empieo AR
; [Anotando "-0-" pudiera ayudarie a evitar que le retengan una cantidad de impuesto demasiado baja) . - . . . . .Y ... . . . G '1
3] Anote et rzurnero de dependlentes {gue no sean su conyuge o usted m;sme) que usted reclamard en su’ declaracmn de |mpuestcs L. : D
E Anote “1" si ysted presentard como cabeza de famiha en su declaraaon de impuastos- {vea las condiciones bajo Cabeza de famitia, arribg) . E-
F

F  Ancte “3" si usted tiene per lo menos §1,500 en gastos’ del cuidado de hijos o depend|entes por los cuales usted plensa reclamar un credltO—

‘[(Aviso: No mcluya pagos de pensién para huos menores. Vea la Pub. 503, Chitd and Dependent Care Expenses (Gastos de cuidado de hljos

: menores-y dependientes), en inglés, para mas detalles.)

G Crédito tributario por hijos (mcluyendo el credlto triputario-adicional por hl;os} Vea ta Pub. 972, Chifd Tax Credit. (Credlto Tributario por szos), én mgle \
para mayor mformacmn . -
® Sisu |ngreso total sera menor de $57, DOD ($85 000 si es casado), ancte "2” para cada hijo{a) eleglbf
# Sisu ingreso total serd de entre 357,000 y $B4 ooo (385 000G y $118,000 si es casado), anote “1" para ‘Gada hI;G eleglble mis 1" adicional si

usted tiene cuatro 0 mas ‘hijos eleglbles . e e . .. .. . .. . . G
H  Sume las Iinéas desde la A hasta la G, inclusive, y ancte el total agul. {Awso' Esto pudlera ser dxstlnto del niimero de exenciones que usted
reclame en su declayacion de impuestos.) PR P, . PR e e H

s Si usted piensa detallar sus deduccmnss o reclamar ajustes a su mgreso y desea reduclr su impuesto relenido, vea 13 Ho;a de ’

- Trabajo para Deducciones y Ajustes en |z pagina 2. .

e Siusted tiene més de un empleo o'es ‘casado y tanto usted como su conyuge trabajan y sus remuneraciones combmadas de )

" “todos los empleos exceden de $35,000 ($25,000 si es casado), vea la Hoja de Trabajo para Dos’ Asaiarladosiﬂos Empieos en Ia' o

. pagina 2 a fin de evitar la refencion insuficiente de 10$ impuestos..

# . 5i ninguna de las condiciones de arriba Ie corresponde, detengase ‘aqui y anote en, Ia linea 5 de la Furma W-4 SP) mas aba]o Ia
" icantidad ds la linga’ H . -

Para gue sea lo
mas exacto po-
vsible, compiete

: todas las hojas
‘. de trabajo que
¢orrespondan.’

Corte aqm ¥ entregua su Forma W- -4{SP} a su empteador Guarde la parte de arriba en Sus archwus.
. . Eome Mo, 15450074

Forma W= 4(SP) Certmcado de Exencién de la Retenci6n del Empieado g

. i
P Sudaracho a reclamar .un ciartn nomeroe da dascuenlos aa dac(ararsa sxan{o dé |a retencidn de impuestos esté - ' j .
aujeto a examen por ol IAS. Su empleador & parmnn ruizas debiers enviar una copia de esta forma al JRS. N

Apelhdo .
5@«;44 nal

IL
lkl..

Dcpa_r:_mcn' of the Treasury
Internal Revenue Service

2 Su niméro dé seguro sotial
15 8FB3IELE6

3 [ Soltero ECasado ] Casado perg retiene con Ia tasa meyor de. Soitero

* Nota: Si es casado, pero estd legalmente separado, 9'si su conyuge es wit
extranjero no, resmfente .marque el encastilado para "Sol!ero"

1 Escriba a mAquina o en lelra de imprenia su pimer riombre e
iniciai del segunco. ?
phe #O

Direccion (numero de casa y calle o ruta rural)

go mfbusf;—,m A D 23

” Giudad o pusblo, éstade’y codigo postal 74 /B 1 a

mxgéz,s%’ar)a /Mi\ = tf (-’—«’/

Si su apelrsdo &5 distinto al gue aparece en su tarjeta de seguro socml marqu -
este encasdlado. Debe llamar al 1—&00 772 1213 para una nueva tar}eia p E} :

Numero total de exenc;ones que reciama usted (de fa'{ inga H, amba o de la hoja de trabajo que aphca enla pagzna 2 i 5
6. Cantidad adicional; si hay alguna que usted. quiere que le retengan de su cheque de pagc P 6 )
-7 Yo reclamo Ja exenmon 'de la retercion para.el 2007 y cer’trf ico que cs.:mpiu con ambas-de las agwerﬂes condiciones para fa exencu&n : g
* El afio pasado tuve derecho a un reembolso de tados los irnpuestos federales sobve el ingreso retenidos porgue yo no tenia mnguna obllgamon tﬂbmana y

* Este 4D yo lengo previsto un rsembelso de todes les impuestos federales sobre el i ingreso reten dos porque tengo previsto e no tener una obhgaclon tnb!.nana

»I?I:S

.SI usted cumplé con ambas condlmones escriba “Exempt” (Exento) aqu; U YRR .
ABam pena de perjurio, yo declaro que he exammadn aste certlf cado y que a mi mejor saber y entender, es verdaderu .correcto y completo

Firma del empleado
{a’ ober o

U (La. furma no es valida 3 menos gue usted la fi rme 5(,7 W‘fld WC( - Fecha » - i )
8 MNombrey cﬁmcmén del empieadar 2 patranu {Empleador [ patrono Lena fas lineas 8 y 10 ‘sét si envia este cerfficac al RSy . . g c.jdigo de oficing 10 Nimero de’ |dem|l‘<_:dc del empleader” -
. - y 7. (opeional} - & patrono (EIN} E : =

_Para el Aviso sobre la Ley de Confidencialidad de Informacion y de Reduccién de Tramites, vea la pagina 2. Cat. No. '58923'{ Forma W-4{SP) oo7}-



LISTAS DE DOCUMENTOS ACEPTABLES

LISTAA. LISTA B LISTAC

Documentos que Establecen Documentos que Establecen . Documentos que Establecen
Ambas la Identidad y Eligibilidad la Identidad la Elegibilidad para el
Para Trabajar (0 : Y Empleo
1. Pasaporie Estadounidensé (vigente ' 1. Licencia de conducir o Tarjeta de L. Tarjeta de Seguro Social de los Estados
o vencide) - Ideatiticacion (1D) emitida por ef estado Unidos emitida por la Administracion -
o territorio de los Estades Unidos si *'de Seguro Soeial (con excepcion de una
contienen fotografia o el nombre, fecha de tarjeta que indigue que no se encuentra
nacimiento, género. altura, cotor de ojos . apto(a) para trabajar)
y direccion
2. Tarjeta de Residencia Permanente o 2. Tarjeta de Identificacion (1D) emitida | 2. Partida de nacimiento en el extranjero .
. Tarjeta dé Registro de Extranjeros por agencias o entidades del gobierno emitida por el Departamento de Estado:
(Formulario 1-531) . ; federal, estatal o local o si contiene una (Formulario FS-543 o Formulario -, -
' ' fotografia o informacion tal como el DS-1350) '

nombre, fecha de nacimiento, sexo,
estatura, color de ojos y direccidn

3. Pasaporle extranjero vigente con un -3. ldentificacion estudiantil con fotografia 3. Una copia original ¢ certificada de la . -
timbre temporal [-531 _ partida de nacimienlo emitida por el -

’ ' estado, condado, autoridad municipal o

territorio de os Estados Unidos con sello

oficial

4. Tarjeta de Autorizacion de Empleo 4. Tarjeta de registro de votante ' 4, Documento tribai de Nativo-Americano
rll?ggt? 66%% f?tgggfal_(gggg; ane 5. Tarjeta Militar de-los Estados Unidos o 5. Tarjeta de Identificacién de Ciudadano(a)
b= /0D, 1088, 1 : tarjeta del servicio militar : Estadounidense (Formulario [-197)

5. Pasaporte extranjero vigeﬁte con 6. Tarjeta 'Mi]itar de Identificacion de _ |6 Tarjeta emitida para el uso de Ciudadano
Registro de Entrada y Salida Vigente, dependienies . Residente en los Estados Unidos
Formulario [-94, llevandq el mismo 7. Tarjeta de Marine Mercante de la Guardia _ (Formulario 1-179)
noribre que figura en el pasaportey Costera Estadounidense
conteniendo una certificacion de! estado . . - _ . . -
no inmigrante del extranjero, si ese 8. Documento tribal de Nativo-Americano 7. Autorizacion de Empleo vigente emitida
estado autoriza a el extranjero a trabajar - . por DHS (que no sea una de las

: : 9. Licencia de condicir emitida por el de la lista A)

para ¢l empleador X *
. : gobierno canadiense

Para personas 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 de guaderia

. En'la parte 8 del Mémuaf para E.mpieadbrés (M-274) encontrari ejemplds de muchos de estos documentos. _

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



OMB No. 1615-0047; Expires 06/30/08
Form I-9, Employment
_ Ellglblllty Verlficatlon

Dc’[‘lartment'?of Homeland Security
U s, CItlZE:l’lShip and imm;oratmn Ser'v1ces

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

ANTI-DISCRIMINATION NOTICE: Ttis illegal to discriminate against work eligible individuals. Employers CANNOT
specify which document(s) they will accept from an employee. The refusal to hire an individual because the documents have a
future expiration date may also constitute illegal discrimination.

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

Print Name:  Last First Middle Initial Maiden Name

Santana Roberto
Address (Street Name and Number) Apt. # Date of Birth (month/day/vear)
904 Industrial Dr. 12/8/1978
City State Zip Code Social Security #
Pipestone MN 56164 582-63-6256

[ am aware that federal Iaw provides for
imprisonment and/or fines for false statements or
use of false documents in connection with the

1 attest, ander penalty of perjury, that [ am {check one of the following):
|Z/4A citizen or national of the United States
[] A lawiul permanent resident (Alien #) A

D An alien authorized to work until

completion of this form.

{Alien # or Admission #)

Employee's Signature

//E?n%@wf»/o 5011/1}[&%6’;

Date {month/dep/year)

IJF‘QQ"OZ

Preparer and/or Translator Certification, (To be completed and signed if Section I is prepared by a person other than the empioyee ) [ atiest, wnder
penalty of perfury, that I have assisted in the completion of this form 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, City, State, Zip Code)

Date (month/dayrvear)

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 OR ListB

Document title: ID Card

List C
Social Security Cazd

AND

Issuing authority: Chic

US government

TFO54413

Document #:

582-63-6256

Expiration Date fif amy): 12/8/2009

Document #:

Expiration Date {if any):

CERTIFHCATION - I attest,
the above-listed dge

(month/day/vear)

nder penalty of perjury, that I have examined the document(s) presented by the above-named employee, that
r to be genuine and to relate to the employee named, that the employee began employment on

and that to the best of my knowledge the employee is eligible to work in the United States.

(State

employment a it the date the employee began employment.)
Sign dx er ¢fr Autherized Representative Print Name Title
Ashley Postma Administrative Assistant

EdniZation Name and Address (Streef Name and Number, City, State, Zip Code)
Thornton CO 80241

Busines¥o
CMG 12000 Washington Street Suite 290,

Date (month/day/year)
1i/26/07

Section 3. Updating and Reverification. To be completed and signed by employer.

A_New Name (if applicable)

B. Date of Rehirg ér%ﬂk/dayj/emj (if applicable)

,'7"

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

Document Title: Document #:

Expiration Date (if any):

| attest, under penalty of perjury, that o the best of my knowledge, this employee is eligible to work in the United States, and if the employee presented

document(s), thcg;cumea-t(.sg\ have examined appear to be genuine and to relate to the individual.

-— —

Date (mamh/day/jfea§

Form 19 (Rev. 06/05/07) N
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INFORMACION PARA NOTIFICACION EN CASO DE
EMERGENCIA
DE EMPLOYER SOLUTIONS STAFFING GROUP

“Su Nombre/RDm SS\YWJ\Y\O‘\-/ _ ' o
Direccion: GTDL{ W}LLSJWI.GL %V\&’WLYES/P;%bn? ng@’(é‘f

Telefo,u? de la cisa

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

1. Nombre: &})\F\Y’\ &m&ﬁif&n
Teléfono (trabajo): 501-53 -olle

Teléfono (caéa):

2. Nombre:

Teléfono (frabajo):

Teléfono (casa): B

Informacion adicional que usted quiere que Emptoyer Solutzons Staffing Group y -
nuestros clientes sepan en caso de emergenCIa




Employer
Solutions
Staffing
Group LLC

STATEMENT OF CONFIDENTIALITY

This agreement made this iq day of Mﬂu , 2007, between
Employer Solutions Staffing Group LLC, hereinafter réferred 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 that 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.

% hedo _sacon  Santarc
Y Employee Signature

%

Employer Solutiéns/Staffing Group LLC, Representative




Background Investigation Information Release Form

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

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

and, further, t'hat 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.

I 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.

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

| further agree to indemnify and hold harmless and defend Employer Solutions Staffing
Group LLC, its respective officers, agents, servants, and employees from any and all
claims resulting from damages sustained by me or arising out of, connected with, or in
any way associated with, any of the activities of any criminal and driving record
background investigation and review.

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

' Last First Middle
Employee Full Social Security # Birthdate
Legal Name
{Printad) m , X o

Sarfana “0 RSN T8

Date Signed

5/\_0\’“%

Minnesota Driver's License Number

L | L

vV :
4 d%pkpyja Sc{ﬂv/dﬂ &
Signature




DRUG AND ALCOHOL
TESTING CONSENT FORM

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

2. I'have read the entire contents of this policy and | am aware and fully
understand: (a) the policy and its contents; (b) what conduct the policy prohibits and the
consequences of such conduct; (c} my rights under the policy and the consequences if |
exercise certain rights; and (d) that certain events as described in the policy may 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, | hereby voluntarily consent to ESSG, or its health service providers, or
other persons or entities acting for or with them, to collect a body component {blood,
urine, breath, or any combination thereof) from me for testing for alcohol and/or drugs. |
understand that the laboratory selected by ESSG may conduct testing and other
analysis on the sample provided by me. | further voluntarily consent to the laboratory’s
disclosure to ESSG of the results of my drug and/or alcohol test and other information
related to the test.

-ﬂ’g(ﬁ(&grb Coviha na

_irfdividual's Name
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Date

SIGN THIS VERSION OF CONSENT—SAME AS PAGE 6

10



Corporate Managemernt Group, Inc.

Formularic de solicitud de empleo

Fetcha 3»-9/ o Q:Z

Nombre_ /50 2oe r O ZHREAN Sa i tar L
Nornbre ¢ Segundo nombre Primer apeliido Segundo apellide
Domiciio _ 2 /G025 Sfreed éfz/ow%r?@/on my = ciPR
Numera Calle Ciudad Estado Codige

Telefonofoa 227 o8 2 No. de sequrosocial S92 - €3 - (D B¢
Menor de 18 anos? Si _L/ NO,Si su contestacion fue si, Puede comprovar elegibilidad para frabajar? é Si NO
Tiene autoorizacion para trabajar el los EE.UU.?&Z Si NO. Necesita comprobar su elegibilidad si es confratado/a.
Puesto que solicita 2 P wJ Horas Exiraordinarias? B‘SélNo
Y sueldo que espera 4 ]
Turno /O U e

TIPO DE ESCUELA NOMBRE DE ESCUELA MAYOR O TITULO

Colegio secundario

-t

Universidad o,
(f_:

Escuela de formation empresarial .
O industrial " T rzc*? JR0 5 NO
— JZeaxi ) i

Escuela Profesional

Ha sido usted alguna vez declarado cuipable por un delito que tiene relacion considerablemente con las funciones o calificaciones
que se relacionan con el puesto que esta solicitando? o DO Yes (Tenerantecedents no significa nexesariamente que le

descalifiguen de anternano para obtener empleo).

Si su contestacion fue Si, explique la cantidad de condenas, la naturaleza del/los delitofs), naturaleza del (los) delito(s) que lofia
ltevo a ser condenada, cuanto tiempo hace que cometio tal delifo, Ia sentencia que se le aplico y el tipo de rehabilitacion

TIENE LICENCIA DE CONDUCIR? O Si i;rﬁo

Per favor escriba dos referencias que no sean famifiares. [N ﬁ
i

Nombre k. /2O n e / FO /?é'ﬁ"{{‘()&f‘l Nombre ’(Pa 7l e ’}f Oc}? 2

Direction__ 9" 73 @ el / & tzrbée Direction (/ ?/
Cé?r cq90 [

L -

Telefono (ZAS___§C /70 96 Telefono (408 & 7 %/ (A A
4 [4 [4

MILITAR

USTED ALGUNA VEZ HA ESTADO EN LAS FUERZAS ARMADAS? Q Si ’m/




ES USTED MIEMBRO DE LA GUARDIA NACIONAL? asi {

Especialidad Fecha en que se alislo Fecha de baja

Experiencia laboral Por favor escriba su experiencia laboral en los ultimos siete anos comenzando con su puesto mas
reclente. Si era trabajador autonomo, secriba el nombre de empresa. Adjunte paginas adicionales si

€§ necesario.

Nombre de empleador -f”ﬁ o b <y 7[{} JQC'? <17 Numero de telefono ()
Y Sert dey

Domicilio _ =S 79 (9 #b X v VES Supsrvisor /? <y { )/ 72 Oves

Motivo por el cual dejo el frabajo { sea especificofa)

as9710 FCr2 00 o )

Posisiones/Deberes:

Wiside dO clen

Nombre de empleador / £4’ SN Numero de telefono ( )

Damicilio /l/ e/é b= ] %/’{ﬂ Supervisor /‘? (S 3\S ] 7/ a2

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

DO 03 O c:/’ﬁe"r]EVQ;.

rd :
Posisiones/Deberes: vy e sl p C‘i / l

Doy =g poucyb0 goe S
v s 7 z

Nombre de empleador Numero de telefono ( }

Domicilio Supervisor

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

Posisiones/Deberas:




93/21/2007 WED 12:5¢0

/

/

CMG GUIA DE ENTREVISTA PARA LA CORPORACION DE SUZLON ROTOR.

FAVOR DE CONTESTAR LAS SIGUIENTES PREGUNTAS
$1USTED NO ESTA SEGURO DE COMO RESPONDER, DEJE B BSPACIO SIN LLENAR

. ; A / .
Nombre de solicliante_z2 coboeylo 2~ Sendor ¢ Feth S 20 -0 2

1.) Esta usted de acuerdo en tomar una prueba de alcohol y/o droga antes de cantratar con nuestra compress?

SI_f47 No Porque no? = ]
Esta usted de acuerdo en tomar tm examen de salpd antes de contratar con nuesira empresa?
Si No Porque no? = 7

Puede trabajar cn los EE.UU. legalmente? Explique de que [omma? @Inmﬁgame Residente-Otro?

Tiene usted transportacion bucna? Si 7~ No - Ohve tan lejoz tiene que vigjar en millus? = ¢7)
Va a necesitar que alguien Io leve al racajo? Si No

Que tan Icjos vive usted de Suzlon Rotor Corporation? 0-10, 10-25, 25-50, 75-100, 100+ millas

CuﬁMmuamcjormmhomio@‘?:%Opm 4~ 2100 0mn
0

Puedes trabajar cualquier bamo? Si Puedes trabajar hores extras? Si & No____
Estas de acuerdo con el pago por hom de $9.007 Si Le” No__

Si su respuesta es no, cuai es ¢l pago por hora que usted desea? //
Alguna vez ha sido sentcaciado por un defito? Si Qla/ndo«?’ﬂ.,}o No_

Alguns vez Io han despedido de un trabajo? Si__ No {

8i es que si, explique Ia rezon e Y

_Por lo regular, cuantes veces por mes falta de su h‘abajo?@L 12 veces 3+ veces
Por cual razon? _ :

[ SOLICITANTE: FAVOR DE NO ESCRIBIR ABAJO DE ESTA LINRA

ey
———

e — —

Is the application signed Yt&-‘-/fio — Are both the application snd questions sbove completed? Yes - No
Was the applicant on time for their interview? Yes'éf?: How did the applicant hear sbout CMG/Suzlon
PHYSICAL JOB REQUIREMENTS. ASK THE APPLICANT IF TREY CAN PERFORM THE
FOLLOWING: .

Tiene usted movimiento complelo de su cabeza, cusllo, ¥ cuerpo Si.é o

Puede usted cargar/levantar hasts 50 libeay si es necesario? S No__ /
«_No Puede Ud trebujar de pie hors? Si No_

Puede Ud. trabajar en sus rodiltas? Si
Puede usted trabajar cerca de vapores opolvoioj_tgltumode 10 horas? Si " No___
Alguna vey hia utilizado un respirador? g ' -

Alguna vez b trabajado en un ambiente de fabricacion? i) No

Si respondio que si, doride? Expliquenos donde y cuales cram sus respeasabilidades:
7 %{ Se 4 3 %g L Clelioite  presf—
l
MO

Esta usted (rabajando ahora? Si ~ _Porque desea salirse de su trabajo?

No____Cuanto tiempo lleva e su busqueda? R/ (N

Esta usted en un descanso temporario? (layoff) S5 No

A donde ha solicitsdo trabajo or entrevistas? )

Cuando estara usted disponible para empezar & (rabajar? sk G IS

Require usted dos semanss para avisar su empleo? Si___No—
_ Dos refetencias; Nombre/Titulo: Commentarios. . . - oo oo

FAX 5075626900 Suzlon Retor . )




Corporate Management Group, Inc.

PRUEBA DE DROGA Y ALCOHOL
REGLAMIENTO Y FORMATO DE CONSENTIMIENTO

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. Elacuerdo y cooperacion de esta politica y la firma de este formato es requerido a todas las
personas como una condicidn de trabajo o para continuar trabajando en CMG.

Es politica de CMG no confratar 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 cucnta la frecuencia y sin una prescripcién médica. Por lo tanto, y de acuerdo con la ley, asociados
-de CMG pueden ser requeridos para que se sometan a una prueba de anti-droga por cualquiera de las
siguientes razones:

¢  Continuacion de trabajo.
Por sospecha razonable de un gerente de CMG o cualquier gerente de algiin cliente de CMG.

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

anilisis quimicos.

Yo acedo, libre y voluntariaments, a este pedido de muestra o muestras de orinay/o fluidos corporales,
tejidos o filamentos. Por este medio yo concedo a CMG, al especialista médico obtener las muestras y que
¢l laboratorio realice los analisis (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. Cualequier persona que falla en la praeba recibird
oportunidades proporcionadas del tratamiento segtin lo indicado de acuerdo con ley del empleo de
Minnesota. La prucba inicial y las prucbas confirmativas para los resultados positivos estin a expensas de

1a compaiiia. El reexaminar estd a mi costo.
Yo comprendo que tengo el derecho de explicar una prueba positiva o de solicitarla y de pagar una contra-

prucba 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 !//?7 D é @ mé: s Gnon Sand ana, (letra de molde)
NUMERO DE SEGURO SOCIAL,__ 5 &0 &2 £S5 E6
FIRMA__ £ Aes ’7'/0 W/ ser it & FECHA. 3 —/ O X \(‘Ef;?i\

FECHA

TESTIGO




