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EMPLOYEE INFORMATION SHEET

STRICTLY CONFIDENTIAL
LASTNAME: #3477 0e> __ Sanfiofo v inie
Apellido Nombre
FIRST NAME: " |/~ 7 A o— MIDDLE INITIAL:
Primero Nombre Segunda Inicial
ADDRESS: ¥ 25 S7H AVE WoRTHIANE 7O/
Direccion
CITY: _(QQ@T‘,# T 7"94/ STATE: /)7 /M ZIp:
Ciudad Estado . Zona Postal

HOME PHONE # 507 72»7 cﬂ 9 LCELL PHONE #: Lo7 6o 5562¢

Teléfono Celular teléfong™

DATE OF BIRTH: OF . 0Z. (9%

Fecha de Nacimiento-

SOCIAL SECURITY NUMBER: /523 72 73 A A

Numero de Seguro Social

GENDER: FEMALE _75 MALE MARITAL STATUS: MARRIED ___SINGLE &£
Género Mujer Masculing Estado Civil Casado Soltero
ETHNIC ID: (WHITE, BLACK,@ASIAN, INDIAN)

origen étnia

EMERGENCY CONTACT INFORMATION
INFORMACION DE CONTACTO DE EMERGENCIA

NAME: Xy S77m 0 7 far of @<

Nombre

PHONE#:&@DV XT 2

Teléfono

FORCMG USE ONLY:

_ _ 8
HIRE DATE: ,»=_’ l %g ) S START DATE: 2 A 2
TERM DATE: SALARY (Hourly): [i ) .00

SHIFT: I-DAY - 2-NIGHT 3-OVERNIGHT
I-DAY BUSSER ™, 2 - NIGHT BUSSER

DEPARTRIENT: EMPLOYMENT STATU_S\/
SUPERVISOR: Agency Referral CMG Recruit
BADGE#: ____ CMG Rollover Date:
PRIMARY LANGUAGE:
Client Rollover Date:
WORKERS COMP CODE:

iU}



z tmplover _ _

Sclutions - Sl . . : .

" Sta!ﬁn . . - - . ) . : ) .
£ Group ch : Sohc,tud | 7300 Metro Blvd, Suite 635
: . ' : Edina, MN 55439 '

‘ s Tel. 952.835.1288

Informacioén personal— -

.Apellido HoxTinees 50;/}77‘?‘&3- - Primer riombfe_ f/fdﬁ?ﬁf&—

éegundo nombre

Direccion (nimero de casa y calle)_F 2 5 g 74

Cuidad/estado/codigo posfal—

WoRTHIALToA AW/I’/ _h ol 87
Tfno. de lacasa 5&97 777 07 Q,/é Tfno. para recados

Compaiiialfempleador

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

¢Esta usted autorizado legalmente para trabajar en los Estados Unldos de América? si [JNO

Certificacién y autorizacién del solicitante

Yo certifico que todas las declaraciones hechas en mi sollcﬁud son ciertas y exactas y que no he omltrdo mformacron ni he ,
proporcionado informacion falsa o engafiesa. Entiendo que cualquier omigion o tergiversacion tendra como resultado mi descalifi caC|on.
para el empleo o, si se desclibre después de haber empezado a trabajar, mi despido. .

Si se me contrata, acepto respetar y seguir las normas y procedimientos de Employer Solutions Gro‘up. B
: ey L INEIEA /}/affﬂcz 3&/171%50 @Q /5 2605’

‘Nombre (en letra de imprenta o a Flrma def solicitante Fecha
maquina) ' ' :

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

For ESSG Office Use Only

émergency Contact Info Background Release Form Background Resulis Proof of insurénce Drug Tests

ESG _
Rev. 02/05 _




Forma W-4(SP) (2008

- deta deciaracsan de lmpuesto sélo’si no esta casado

"'. :Propbsite, Liene a Forma'. W—4(SP) para.gue’ su

empieador o patrone pueda retanerle ef - impuesto: .
_federal sobre el ingreso correcto deisu paga. Debido

. a que su situacidn kributariz pudiera cambiar, ustad
_pudiera querer recalcular su retencion cada afia.
- Exencion de 1a retencion. Si usted esta exento, lléne
'sdlo fas lineas 1, 2, 3, 4 y 7 y fiime 1a forma péra
- validarla. Sy exencién para el 2007 vence el 16 de

febrerc ‘del 2008. Vea la Publicacien 505, Tax

Withhoiding and Estimated Tax (Reiencion del.

impuesto & impuesto estimado), en inglés.

-Aviso: Usted no puede reclamar la exencién de la
retencion si: (a) su ingreso excede de $850 € incluye
mas de $300 de ingresc no derivade del trabajo {por
ejemplo. intereses y dividendos) y {b) otra perscna
puede reclamario a usted como dependiente en su
declaracion de impuestos.

Instrucciones basicas. Si usted no est exento, llene
la Hoja de Trabajo para Descuentos Personales, mas
abajo. Las hojas de trabejo en la pagina 2 ajustan sus
descuentos de la retencion basades en las deducciones
detaliadas, ciertos créditos, ajustes al~
situacicnes, de dos asalariados/dos empleos. Llene
todas Ias hojas de trabajo que le-apliquen. Sin embargo,
usted pudlera reclamar menos (o cero) descuentos.

ingreso o

1Cabeza de tamilia, Por lo- ‘general, usted. puede
reclamir ¢l estado de cabeza de famitia para efectos

'y paga-mas del-50%. de los costos de maniener el
‘hogar para usted y_para su(s) dependlente(s) u otros
individuos ca!lflcados

Créditos tributarios. Vsted puede tomar en cuenta

créditos tributarics previstos al calcular su nimers.

permisible de descuenios de la retencion, Los Criditos -
" por gastos del cuidado de hijos o de dependientes y

el crédito tributario por hijos pueden ser reclamados

usando  la Hoja de’ Trabajo para Descuentos.

Personales, abajo. Vea la Publicacién 918, How Do |
Adjust. My Tax Withholding? {;Cémo Ajusto la
Retencidn de mi Impuesto?), en inglés, para obiener

_informacion sobre la conversion de sus otros créditos

a descuentos de la retencion.

Ingreso que no proviene de sueldos o salarios. Si
usted figne una swma cuaniiosa de ingresc gque no
proviene de sueldos o salarios, tal come de intsreses
o dividendos, considere hacer pagos de impuesto
estimado usando la Forma 10480-ES,; Estimated Tax:
for Ingividuals (mpuesto Estimado para Individuos),

en ingles. De lo. contrarip, usted pudiara deber-.
impuesto adicioral. Si recibid ingreso por concepto

de pensic’m o anualidad, vea fa Pubiicacidn 919 para
saber si usted tiene que gjustar su mpuesto retenldo
en la Forma W-4(SP).

:.-calcule el ndmero total de ‘exenciones al cial usted

- usando la hoja de trabajo de sélo una Forma. W-4(SP).

Dos asalarladosfdos emp!eos. Si- usted tiene un
conyuge. qus trabaja o §i tisfie mas de ui’empieo)

tieng derecho ‘de réclamar - en todos ‘los ‘empleos

Su retericion. usualmente serd la mas precisa cuands
todos Jos descuentos son reclamados en la: Forma—..

_W-4(SF) para”el empleo que paga méds y cero- .
“descuentds son reclamados:en ?as ofrgs emp}eos

' Extramero no residente. Siusted es ufi extranjero no.
. residente,

vea : las- Instructions for Form ' 8233
{instrucciones- para la Forma 8233}, disponibles en
ingiés, antes de lienar esta Forma W-4(SP).

Revise su retencién. Después de que su Forma .

- W-4(SP} entre en vlgeno::za use ia Publicacion 919, en

inglés, para saber come I3 cantidad en délares que a
usted se’le esta siendo retenida se compara con la
cantidad total de impuesios prevista para el 2007. Vea -

la- Publicacion 919, especialmsnte si sus ingresos. -

exceden de $130,000 (Soltero} o de $18(}U(}0

. {Casado).

HO]B de Trabajo para Descuentos Parsonales (Guardeﬁa pare su archwo;

A Anote “1™ para usted misme si nadie mas Ie puede reclamar como dependlente R
# Usted és solterp y tiene sdlo un empleo; ©

B Anole 1" gk

$1,000 ¢ menos.

‘¢ Angte *17 para su ¢onyuge. Pero, usted puede escoger anotar °-0-° si.es casado y tiene un conyuge que trabaja o si tiene mas de ur: empieo 3

» Usted es casado, tiene sélo un empleo'y su cdnyuge no trabaja; o
* Sus sueldos 0 saldrios-de un segundo empleo o 105 de su conyuge (o &l total de log ‘dos) son ge

. [Anotando “-0-" pudiera ayudarle a evitar gue le retengan una cant!dad de impuesto demasiado baja.)

D Anote el numero de dependientes {que no sean su conyuge o) usted mlsmn) gue usied reclamard en sy declarac;on de impuestos.

.Am‘

F  Anote "1" si usted tiene por lo menos $1,500 en gastos del cuidado de hijos o dependlentes por tos cuales usted psensa reclamar un créditc
{Aviso: No incluya pagos de pens:an para huos menores. Vea fa Pub. 503, Child and Dependent Care Expenses (Gastos da cmdado de hijos _'

-Ano’le' “1° si usted presentara como cabeza de familia en sy declaracion de impuastos (vea ias condicicnes hajo Cabeza de familia, arnba]

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

G Crédito tributario per hijos (mcluyendc el crédiio iributario-adicionat por hijos). Vea fa Pub. 972, Chitd Tax Credit. (Cred;to Trlbutana por Hijos), en mgles

para mayor |nf0rmacicm

® 3i su ingreso total sera menor de $57,000 ($85,000 sies casado), anote “2” para cada hijo(a) elegible,

‘# Si suingreso total serd de entre $57,000 y 584 000 ($85,000 y $119,000 si es casado), anote “1” para cada hqo eleg:bie mas “1" adicional s
H  Sume las lingas desde la A hasta iz G, inclusive, y annte el total aqul. {Awso' Es1o pudnera sar dlstlnto del nimero de exenclones que usted

usted tiene cuatro o mas hijos elegiblas .

reclame en su declaracion de impuestos.) .

. Para que sea 1o
mds exactc po-
~sible, complete
todas las hojas
‘. de trabajo dque

© corres n. -
corresponda *: cantigad dse la lmea H

& St usted piensa detallar sus deduccmnes a reclamar a;ustes 2 su mgreso ¥ desea redumr su |mpuesto retenldn vea la Ho;a de '
. Trabajo para Deducctiones y Ajustes en la pagina 2.
-« Si usted Yiene mas de un empleo o es casado y tanto usted como su canyuge trabajan y sus remuneraciones cembmadas de
7 todos loé empleos excedén de $35,000.(525,000 si ¢s casado), vea fa Hoja de Trabajo para Dos Asa!arladoleos Emp!eos en Ia
_ pagina 2 a fin de evitar ia refencion insuficiente de los impuestos.
* . 3i ninguna de las condicignes de arriba 1e corresponde, deténgase aqui y anote en !a linea 5 de la Forma W 4(SP) rnas abaju la

H .

- Department of the Treasury
Inlersal Revenue Service

) S dsyecho a rec!amar us cle

Cnrte anui y entregue su Forma W-a{5P} a su empleador Guarde Ia parte de arriba en sus archnvos

rorma U= 4(SP) Certtficado de Exencion de la Retencién del Empleado '5:'

nomaro de desr.uemos LT declararso sxenio do la ratencion da |mpuastos asta
sujeto a examen por 2f [AS. Su emplaadar o _patrono qutzas deblera enviar una'copia de psta forma al IRS;

!DMB Ne. 1543- 0074

2@0'8 |

.1 Escriba a maguing o en letra de xmurenla U pnmer nombre e
niciat det sequndo.

Apeilido

UJY;/V(’??;&"

2 Su numero de seguro sogial -

/5‘2

Direccién (niimerd de casa y calle o ruta rural)

_F25

YT H Adﬁ’,

44,;,477 nd2 SCmer/@

3 m&mero [ Casado

Nota: Si es casado, perc esta Iegalmente separads, o sisu ccnyuge'es Ui
extranjero no. re5|dente margue et encasnlado para Soltero" :

[:] Casado perg setieng: con la tasa mayor de Soﬂer

Ciudad o pueblo, estado 'y cddige postai (2IP)

WoRTH Lot od aratl- 5 6f s’?’

4 Sisu apelhdn es distinto al que aparece en sy taqeta de seguro soclal marqu
_este encasiliado. Debe liamar al 1 BOU 172~ 1213 para una nueva TEI'jEta > D -

-] Numero total de exenmones que rectama usted (dé 14 linea H, arnba o de la hoja de trabajo que apllca en la pagma 2) o

@

- Bi usted cumple cOn ambas cond:clones escriba “Exempi” (Exento) aqus LT ORI

Gantldad adicional; si. hay algunza, que usted qutere que le :etengan de.su chegue de page ...
-7 Yo reclamo la exenmon de fa’retencidn para el 2007 y. certifico que cump o con ambas de fas mgmemes condiciones para fa ExXencion; .

« [l afio pasado tive derecho 2 uni reembolse de todos ios :mpuestcs federales sobre ¢l ingreso retenidos porgue yo no len:a nénguna obiigamon tnbutana y
» Este afic yo tengoe previsto un reembelse de todos los impuestas federales sobre el i :ngreso retenidos’ pcrque tengo previsto el na tener una: oblxgadon inbutana

618

. Bajo pena de perjurio, yo declaro que he exarnmado este certificado ¥ que a mi mejor saber y entender, es \.-erdadero corecio y complem

© Firma det empleado

' (Laformanoesvalxdaamendéqueusted!afnﬂe b\jﬂ’ﬂcﬂ;r Mg/‘f’fﬂﬁl 5&3’!7- épﬁo

?ﬁ%«OQ

Fecha b

8  Nombre y direccion del empl..aﬁar ] pairnno (Empl&ador 0 patmnn Llene a3 lneas B y10 salo si enva éste cerrﬁcada al IRS}

-

9 LCodigo de oficing |
{opcional} . -

10 Nomero de identiicacion del empleadnr :
a patrono (EH\I} : E
A )

Para el Aviso sobre la Ley de Caﬁﬁdenbiaiidad de I_nformécién y.de Reduccian de Tkémifés, vea la pé’gina 2. '_'C"at. No. 38923Y

Forma W-4{(SP) @oorj .




LISTAS DE DOCUMENTOS ACEPTABLES

LISTAA.

Documentos que Establecen
Ambas la Identidad y Eligibilidad
Para Trabajar

-LISTA B

Documentos que Establecen
la Identidad

Y

LISTAC _
Documentos que Establecen .
la Elegibilidad para el

' Empleo

. Pasaporte Estadounidense (vigente

o vencido)

1. Licencia de conducir o Tarjeta de
ldentificacior (ID) emitida por el estado
o territorio de los Estados Unidos si
contienen fotografia o el nombre, fecha de
nacimiento, género. altura, color de ojos
y direccion

L Tarjeta de Seguro Social de los Estados
Unidos emitida por Ia Administracion -
‘de Seguro Social (con excepeion de una
tarjeta que indique que no se encuentra
apto{a) para trabajar)

Tarjeta de Residencia Pcrfnane_me 0
Tarjeta de Registro de Extranjeros

(Formulario I-551)

2. Tarjeta de Identificacion (ID) emitida
por agencias o entidades del gobierno
federal, estatal o local o si contiene una
fotogratia o informacion tal como el
nombre, fecha de nacimienio, sexo,
estatura, cotor de ojos y direccion

2. Particda de nacimiento en el extranjero
emitida por el Departamento de Estado-
. {(Formularie FS-545 o Fermulario .
DS-1350) '

Pz{sapone e.\'trahjero vigente con un
timbre temporal [-351

3. Identificacion estudiantil con fotografia

3. Una copia original o certificada de la -
partida de nacimiento emitida por¢l -
estado, condado, autoridad municipal 0. %
territorio de los Estados Unidos con sello
oficial o

Tarjeta de Autorizacion de Empleo
vigente con fotegrafia (Formulario
[-766, 1-688, 1-688A, [-688B)

4. Tarjeta de registro de votante

4. Documento tribal de Nativo-Americano

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

5. Tarjeta de [dentificacion de Cileadano(a)_
Estadounidense {Formulario [-197)

o

Pasaporte extranjero vigente con
Registro de Entrada y Salida Vigente,
Formulario [-94, llevando el mismo
normbre que figura en ¢l pasaporte y
conteniendo una certificacion del estado
no inmigrante del extranjéro, si ese
estaddo autoriza a el extranjero a trabajar
para ¢l empleador

6, Tarjeta Militar de Identificacion de
dependientes ’

7. Tarjeta de Marino Mercante de la Guardia
Costera Estadounidenst '

6. Tarjeta emitida para el uso de Ciudadano
Residente en los Estados Unidos
{Formulario }-179)

8. Documento tribal de Nalivo-Americano

9. Licencia de condicir emitida por el
gobierno canadiense

7. Autorizacién de Empleo vigente emitida

por DHS {que no sea una de las
de la lista A} )

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

10. Expediente académice o tarjeta de
calificaciones :

11. Informe médico, de clinica u hospital

12, Registro de guadéria

" Enla parte 8 del Manual para Erhp!eadares (M-274) encontrari ejemplos de muchos de estos:documentos.: |

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

5 Preparer and/or Translator Certification. (7o be completed and signed if Section 1 is prepared by a pérson other than the emp[oyee J I attest, under

 Document title:

 {month/dayiyear)

_Department of Homeland Sécurfi'-ty.

" 1.8, Citizenship and Immigration Services

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

Ellglblllty Verification |

Please read instructions earefully before completing this form, The lnstructlons must be avallable during com plet:en of this form.

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

Sectmn 1. Employee lnformatlon and Verification. To be completed and 51gned by employee at the time employment begins.

Print Name:  Last Firs Middle Initial Maides Name

SN finter /Maﬂ’: m:z_ SenTieZ0 05 -4 /7’3/1/ J,? r‘},(fw
“Address (Streer Name and Number) ' Apt. # Date of Birth (momh/day/year) R

City ‘State Zip Code Social Security #

a4/

PR

52 72 22 ak

b6l

Iam aware that federal law provides for _
imprisonment.and/or fines for false statements or

use of false documents in connection with the

tompletion of this form.

¥

D An alien authorized to work until

| attest, under penalty of perjury, that [ am (check one of the following);
A citizen or national of the United States
D -A lawfui permanent resident {Alien #) A

(Alien # or Admission #)

L. 5. fc?@j

Employee's Signaturc

il e TingR Con 7o SO

Datc (month/day/vear)

penalty of perjury, that [ have assisted in the completion of this form and that 10 the best of my knowledge the information is true and correct.

Preparer's/Translator's Signatuse

Print Name

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

t Date (month/day/vear)

Section 2. Empioyer Review and Verification. To be completed and signed by employer. Examing one document from List A'OR
examine one docurmnent from List B and one from List C, as {isted on the reverse of this form, and record the title, number and..

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

List A

Issuing authority: . L

Bocument #:

Expiration Date (if any):

Document #:

Expiration Date (if amp):

CERTIFICATION - I #test, under penalty of perjury, that 1 have examined the document(s) presented by the above-named employee, that .

the above-listed

ar (o be geriuine 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 fo work in the United States.
may omit the date the employee began employment.)

{State’

em pioym ent age

presentative

zﬂgﬂm@m

rlj\@drcss (5 ‘{\'ame

15E

= ing MN55439

A Assistant”
=/ -

Sectmn 3. Updatmg and Reverifi catmn To be completed and 51gned by employer. -

A. New Name (if applicable)

B. Date of Rehire (momh/da}/year) (if apphcab!e)

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 (if any):

T atiest, under penalty of perjury, that to the best of my knowledge, this employee is eligible to work in the United States, and if the employee pr esented

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

Signature of Emplover or Authorized Representative -

Date fmonth/dmyyear)

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

e
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Page 1 of 1

SENSITIVE BUT UNCLASSIFIED

Department of Homeland Security Report Prepared: 62/15/2008
E-Verify Page: 1 of1

Case Verification Number: 2008046095435ZF

Initiaf Verification:

Last Name: Santiago First Name: Virginia
Middle Initial: Maiden Mame:

Social Security Number: 153-72-2344 Date of Birth: 08/02/1981
Hire Date: 02/15/2008 Citizenship Status: Citizen or National of the United States
Alien Number: [-94 Number:

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

Initiated By: SEVAA4TT3 Initiated On: 02/15/2008
Initial Verification Results:

[nittal Eligibility: EMPLOYMENT AUTHORIZED

SSA Referral:

Referral By: - Referral Date;

Verification Response:

Eligibility: Response Date:

SSA Resubmittal:

Last Name: First Name:

Middle Initial: Maiden Name:

Social Security Number: Pate of Birth:

Initiated By: Initiated On:

Resubmittal Verification Resulis:

Eligibility:

Additional Verification:

Comments:

Initiated By: nitiated On:

Verificaiion Response:

Eligibility: Response Date:

DHS Referral:

Referral By: Referral Date:

DHS Referral Results:

Eligibitity: Response Date:

Case Resolution;

Resolve Option:

Resolved By: Resolved On:

SENSITIVE BUT UNCLASSIFIED

https://www.vis-dhs.com/WebBp/BpCascDetailsLetter.aspx?Case VerNum=200804609543... 2/15/2008

s



INFORMACION PARA NOTIFICACION EN CASO DE
EMERGENCIA
DE EMPLOYER SOLUTIONS STAFFING GROUP

Su Nombre (1 TN 0 wmflan daz

Direccion: %”25 _?57“#' Az wosrhzyeto

Telefono de la casa:

bol 929 06 ub

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

1 Nombre:

‘Teléfono (trabajo):

Teléfono (casa):

2. Nombre:

‘Teléfono (trabajo):

' TeléfonQ (casa): :

Informacién adicional que usted quiere que Employer Solutlons Staﬁlng Group y
nuestros chentes sepan en caso de emergencna




Background Investigation Information Release Form

Please read this form carefully and be aware that by aflowing 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.

i 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.

I agree to waive and relinquish all claims | may have against Emp!oyef 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.

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

Last First Middle
Employee Full Social Security # Birthdate
Legal Name
{Printed)
U;Y%ﬂ:m Aol inaz. San?"{&\ﬁe i52 721 22 Ul ‘2. /5908
Minnesota Driver’s License Number Date Signed
o%-oz2 [7€(

U;,;:y’]:@’ Mﬂvﬁ}f?ﬁrz S Nt o ;O

Signature




Employer
Soluations
Staffing
Group LLC

STATEMENT OF CONFIDENTIALITY

This agreement made this i i day of% , 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 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. '

Ufﬁvﬁfﬁf'ﬁ‘ wvoaylnaer Sm’ff'&;}o
Employee Signature

Emp!oyeSoutrons Staff:ng Group LLC, Representative

oo e e s e e



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

4. I hereby voluntarily consent to ESSG, or its health service providers, or
other persons or entities acting for or with them, to collect a body component (blood,
urine, breath, or any combination thereof) from me for testing for alcohol and/or drugs. |
understand that the laboratory selected by ESSG may conduct testing and other
analysis on the sample provided by me. | further voluntarily consent to the laboratory’s
disclosure to ESSG of the results of my drug and/or alcohol test and other information
related to the test.

U;‘f (glf J’?rfC"‘

Individual's Name

072 .15 . 700%
Date

SIGN THIS VERSION OF CONSENT—SAME AS PAGE 6

10

T



Crpcfé ang@m&* Gfo:u.. Inc.

Formulario de solicitud de empleo 1
Fetcha 072 . /5 - PO B
Nombre_ Uy fispi e Aaylirna=. SenTiafp
Primer apellido Segundo apelido

Nombire Segundo nombre :
_ STH  WorTur pTon) a7l B 6 57

Cludad Estado Cadigo

Domicitio
Ngmem Calle
Telefono (507)_72 7 0776 No.desegurosocial /562 ~72 _ — 2% z/4;

Si NO,Si su contestacion fue si, Puede comprovar elegibilidad para frabajar? Si NO

Menor de 18 anos?
Tiene autoorizacion para trabajar el los EE.UU.? Si NO. Necesita comprobar su elegibilidad si es confratado/a.

Horas Exfraordinarias? [RSi ONo

Puestoque solicita ¢/ Fvenbolo Zue Sgen
Y sueldo que espera ”

Tumo da o7 o~

TiPO DE ESCUELA NOMBRE DE ESCUELA MAYOR O TITULO
Colegio secundario
Universidad

Escuela de formation empresarial
Q industrial

Escuela Profesional

Ha sido usted alguna vez declarado culpable por un delito que tiene relacion considerablemente con las funciones o calificaciones
que se relacionan con el puesto que esta solicitando? A No [ Yes (Tener antecedents no significa nexesariamente que le

descalifiquen de antemano para obtener empleo).

8i su contestacion fue Si, explique la cantidad de condenas, la naturaleza delflos delito/s), naturaleza del (los) defito(s) que lofla
flevo a ser condenada, cuanto tiempo hace que cometio faf delito, la sentencia que se le aplico y el tipo de rehabilitacion

TIENE LICENCIA DE CONDUCIR? @ §i O No

Por favor escriba dos referencias qus no sean familiares.

Nombre

Nombre

Direction

Direction

Telefono ()

Telefono {_ )

MILITAR

USTED ALGUNA VEZ HA ESTADO EN LAS FUERZAS ARMADAS? asi ONo




ES USTED MIEMBRO DE LA GUARDIA NACIONAL?

reciente. Si era trabajador autonomo, secriba el nombre de empresa. Adjunte paginas adicionales si
es necesario.

asi QNo
Especialidad Fecha en que se alisto Fecha de baja _
Experiencia laboral Por favor esctiba su experiencia laboral en fos ultimos siete anos comenzando con su puesto mas

Nombre de empleador 1/ Prihs i~ o Tiiae. Gaﬂﬁc;»ja Numero de telefono (507 ) 2686 O4 LG
&
Domicllio : Supervisor Laona Yo/o Fr nadea
Motivo por ei cual dejo el trabajo ( sea especifico/a)
pos  Lrrayanc/ o
Posisionesteberes:

Ty b~ Ay 77¢0

Nombre de empleador Numero de telefono ( )
Domicilio Supertvisor
Motivo por el que dejo el trabajo (sea especifico/a)
Posisiones/Deberes:
Nombre de empleador’ Numero de telefono ( )
Domicifio Supervisor
Motivo por el que dejo el frabajo {sea especifico/a)
Posisiones/Deberes:

v [ s e




CMG GUIA DE ENTREVISTA PARA LA CORPORACION DE SUZLON ROTOR

FAVOR DE CONTESTAR LAS SIGUIENTES PREGUNTAS
St USTED NO ESTA SEGURO DE COMO RESPONDER, DEJE E! ESPACIO SIN LLENAR

Nombre de solicitante i}'i' i) (V] iNie A chm &z _3:&/?7:{'3‘#9 C Fechz ‘?- =1 [7 - '200 S’

1.) Ests 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 nuestra empresa?
Si_4,  No Porqueno?
Puede trabajar en los EE UU, legatmente? Explique de que forma? Ciudadano- Immigrante Residente-Otro?

Tiene usted transportacion buena? Si4 No_ _ Quetan lsjoz tiene que v:a_}a.r en millas?
Va a necesitar que alguien lo lleveal trabgjo? Si_ No_

Que tan lejos vive usted de Suzlon Rotor Corporahon? 0-10, 10;25, 25-50, 75-100, 100+ millas

Cual tumno es mejor para su horario? 1o 5am-3: 3Gpm, o020, 3pm -1am?

Puedes trabajar cualquier turno? Si No____ Puedes trabajar horas extras? Sio/ No_

Estas de acuerdo con el pago por hora de $5.007 Si _,J.__ No

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

Cuando ? No .2

Alguna vezha sido sentenciado por un delito? Si

Alguna vez lo han despedido deun trabajo? Si____ No +

Si es que si, explique Ia razon
Por lo regular, cuantes veces por mes falta de su tmbajo? Nunca L, 1-2veces_ 3+veces

Por cual razon?

SOLICITANTE: FAVOR DE NO ESCRIBIR ABAJO DE ESTA LINEA

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

PHYSICAL JOB REQUIREMENTS. ASK THE APPLICANT IF THEY CAN PERFORM THE

FOLLOWING:

Tiene usted movimiento completo de su cabeza, cuello, ycnerpo Si____No_ .

Puede usted cargar/levantar hasta 50 libras de peso si es necesario? Sl No L
Puede Ud. trabajar-en susrodillas? Si__ No_ Puede Ud trabajar de pie por cpor 10 horas? St No___ -

Puede usted trabajar cerca de vapores o polvo porun tummo de 10 horas? Si___ No _

Alguna vez ha utilizado un respirador? A
Alguna vez ha trabajado en un ambiente de fabricacion? Si_____No____Sirespondio que si, donde?
. Expliquenos donde y cuales eran sus responsabilidades:

Esta usted trabajando ahora? Si___No____Porque desea salirse de su trabajo?
Cuanto tiempo lleva en su busqueda?
Esta usted en un descanso temporario? (layoff) Si___No ___
A donde ha solicitado trabajo or entrevistas?
Cuando estara usted disponible para empezar a trabajar?
Require usted dos semanas para avisar su smpleo? Si__ No___
Dos referencias: Nombre/Titulo: Commentarios:




POR FAVOR LEA ATENTAMENTE

DOCUMENTO DE RENUNCIA
DEL FORMULARIO DE SOLICITUD

es en fos espacios gue se proporciona abajo como una indicacién que

Por favor escriba sus inidial
' usted ha leido y comprendido cada frase.

-

A cambio da la consideracion de mi solicitud de empleo por la CMG, (en lo sucesivo, “la Compahia™), estoy
de acuerdo en que:

Ni la aceptacién de esta solicitud ni la consigulente 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 de! personal, planes de beneficio, declaraciones da politicas y documentos similares
que puedan surgir de vez en cuando u otras précticas empresariales, servirdn para crear un confrato de
empleo real 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 ella abajo firmante,_____ y esa relacion no se podra cambiar excepte con un instrumento
escrito y fimado por el Propietario/Gerente General de la Compaiiia.___ Tanto ella abaje firmante como
la compaiifa X pueden terminar la relacién de empleo en cualquier momento, sin aviso o razén.____ Si soy
contratado/a, entiendo que la Compafiia puede cambiar o modificar unilateralmente sus beneficios, politicas

y procedimientos y esos cambios pueden incluir la reduecion de beneficios.

Yo autorizo a la investigacion de fodas las declaracicnes hechas en esta solicitud.____ Entiendo que la
distorsién o la omision de los hechos requeridos es suficiente razdn para despide en cualquier momento sin
previo aviso._____ Por la presente le concedo autorizacion a la Compaiia para contactar con las escuelas,
empleadores previos (salvo los indicados), referencias y otros y descarga la Compaiiia de cualquiera
responsabilidad que sea resultado de tal contrato._____ -

Yo entiendo que, con respecto al procesamiento de rutina de su solicitud de empleo, la Compaiifa puede
pedir un informe de consumidor de una agencia proveedora de informes de consumidor que incluya la
informacién que concieme a mi historial de cuentas de crédito, referencias, mi reputacitn en general,
caracteristicas personales y manera de vivir.____ la Compafiia me proporcionaré toda informacién
adicional que concieme a la naturaleza y alcance de cualquier informe que ha pedido, siguiendo mi soliciiud
por escrito, como es requerido por el Fair Credit Raporting Act (ley de informe de crédito justo).

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

ser terminada por cualquier razén y por cualquier parte.

Fecha:

Firma del postulante

CMG ofrece la igualdad de oportunidades de empleo. Cumplimos con una politica de toma de decisiones
laborales sin discriminacién contra raza, color, religion, sexo, orientacion sexual, origen nacional,
ciudadania, edad o invalidez. Le asaguramos que la oportunidad que tenga de conseguir frabajo con CMG

depende solamente de sus cualidades,

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




CMG

Co-rporate Management Group, Inc.

' PRUEBA DEDROGA Y ALCOHOL
REGLAMIENTO Y FORMATO DE CONSENTIMIENTO

CMG estd 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
ernpleo. Elacuerdo y cooperacién de esta politica y Ia firma de este formato es requerido a 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 la ley, asociados
de CMG pueden ser requeridos para que se sometan a una prueba de anti-droga por cualquzera de las

siguientes mazones:

¢  Continuacién de trabajo.

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

¢  Despues de un accidente (relacionado con accidentes de trabajo).

* Al azar para asegurar consistencia y continuidad de Ia politica ( al azar para los empleados en

trabajos de seguridad-sensibles)

»  Carta recordativa que prueba 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 v/o fluidos corporzles, tejidos o filamentos para

anilisis quimicos.

Yo acedo, libre y voluntariamente, a este pedido de nmuestra o muestras de orinay/o fleidos corporales,
tejidos o filamentos. Por este medio yo concedo a CMG, al especialista médico obtener las muestras y que
el laboratorio realice los anélisis {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 anilisis.

Yo comprendo, que cualquier persona que rechaza tomar la prueba puede ser descalificada para el empleo
con la compaiia, constante con Ia ley del estado. Cualequier 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 pruebas confirmativas para los resultados positivos estin 2 expensas de

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

prueba confirmativa.

SERIL U TRt

He leido el presente reglamento y e 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 Uiy /i~ _s7axTinaz  Seniie 50 (letra de molde)

NUMERO DE SEGUROSOCIAL /52 72 272 n4f
FIRMA | lcr dem 0077782 _SanTiJo FECHA@/Z - /5. Z200]

FECHA

TESTIGO




Employee Referral Form

L)y 07 [77e /&/a %T 1342 SenTreowas referred to work at Suzlon Rotor
ottr Namge) '

Corporation by an employee of Suzlon Rotor
. . , (Name of current SRC employeo) '
Corporation,

Wi dinje iy Tinez. 55}47{5\?@ 2.~ /5.200%
Signature Date

Emgldyee referral form must be submitted at the time of application. Afier the
applicant’s completion of 90 days as an employee the referring employees will receive a
$200 referral bonus on their next payroll check. '

ST



