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9393-1 Mill Springs Drive, Jacksonville, FL 32257
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ConvergeIlce F:i 2: 2904; 265-0723

Employee Leasing, Inc.

Paquete de Inscripcidén del Empleado

** CONFIDENCIAL **

Convergence Employee Leasing, Inc. es empleador conjunto de empleados que trabajan para su Empresa Cliente.
Como empleador conjunto, Convergence es el empleador de referencia para la ndmina, los informes tributarios, el
seguro de indemnizacion de los trabajadores, la gestién de reclamos y otras funciones administrativas.

El empleador del lugar de trabajo es responsable por el trabajo diario de los empleados, como se indica en el
Contrato de Servicio del Cliente de Convergence firmado por la Empresa Cliente.

Instrucciones para completar este paquete
SE REQUIEREN ESTOS OCHO OBJECTIVOS:
[ Seccién 1: Informacion del empleado
[ Seccidén 2: Informacién de preparacion del empleado
O Seccioén 3: Declaracion del empleado previa a su contratacion
[ Formulario W-4
[ Acuerdo del Empleado de Convergence
[J Reglas generales de seguridad
I Aviso de pruebas de deteccién de drogas y alcohol y descarga
1 ID fotografica emitida por el gobierno (es decir, licencia de conducir, tarjeta de identificacion del
Estado)

Recuerde: Este paquete de inscripcién no debera completarse hasta que el candidato a empleado haya recibido una oferta condicional de empleo por
parte de la empresa cliente. Presente el paquete completo a Convergence ANTES de que el empleado comience a trabajar. El papeleo presentado
anteriormente es obligatorio y debe ser recibido y aceptado por Convergence Employee Leasing, Inc. para que la persona sea un empleado elegible
de Convergence Employee Leasing, Inc. Si tiene preguntas sobre esta solicitud de empleo, llame a Convergence de inmediato, (904) 731-9014.

Cuestionario médico posterior a la oferta de trabajo: No conteste este cuestionario salvo que el candidato haya
aceptado la oferta condicional de empleo y no comenzé a trabajar en la empresa cliente.

Formulario 1-9:
El empleador del sitio de trabajo/la empresa cliente debe archivar el Formulario I-9. Convergence no recibe ni
guarda los Formularios 1-9.

Formulario 1210-014:

El documento adjunto se brinda para su conveniencia. Recuerde: Convergence Employee Leasing, Inc. y sus
filiales NO son responsables de brindar seguro médico y/o beneficios del seguro médico para usted y/o para su
familia.

Visite nuestro sitio web para obtener el Formulario de Depésito Directo, el de Retencion Estatal de Impuestos y otros
formularios adicionales.




Seccién 1: Informacién del empleado (el empleado/candidato debe completar esta seccion)

Empresa Cliente: Ubicacion

Apellido: Primer Nombre: IM: No. Seguro Social:

Direccion: Ciudad: Estado: Cédigo Postal:
Fecha de Nacimiento: No. Decontacto: Correo:

Sexo: Funciones del Cargo:

Nombre del Contacto de Emergencia: Vinculo: No. Teléfono del Contacto de Emergencia:

Seccidn 2: informacion de preparacion del empleado (el empleado/candidato debe completar esta seccion)

Caodigo(s) del trabajador: Descripcion de cargo: Departamento:

1 Empleado nuevo [0 Recontratado, Fecha recontratacion: Fecha de contratacion original c/Cliente

Método y tasa de pago (Debe cumplir con las directrices del FLSA): O Tiempo completo [0 Tiempo parcial 0 Permanente [0 Por temporada
O Por hora $ O Salario anual $ O Comision O Trabajo a destajo
¢ Embargo obligatorio de propinas? (Si es asi, adjunte resolucion judicial) O Si O No

Firma del Representante de la Empresa Cliente Nombre en imprenta Fecha

Seccion 3: peclaracion del empleado previa a su contratacion (el empleado/candidato debe completar esta seccién)

Este formulario confirma que usted entiende la naturaleza de la relacién de empleo profesional o PEO entre Convergence y

(en lo sucesivo, “el Cliente”). Esta carta constituye su reconocimiento e indicaciéon de compresion de esa relacién y de los
limites de esa relacion. Lea cada pregunta con atencion y complete los espacios en blanco como se le pide. Coloque sus iniciales al final de
cada pregunta para confirmar que la leyé y comprendié. En ese sentido, usted reconoce lo siguiente:

1. Reconozco que la tasa de pago indicada mas arriba es la tasa de pago que se me prometio. X

2. Reconozco que, si fuera contratado por Convergence, solo recibiria un pago de Convergence mediante cheque, por X
trabajo que realice para el Cliente.

3. Entiende que si soy contratado por Convergence y acepto cualquier pago de salario W-2 por parte del Cliente X
posiblemente esté participando de fraude de indemnizacion del trabajador al igual que de fraude al fisco y/o fraude de
pension alimenticia.

4. Reconozco no ser un contratista o subcontratista independiente. X

5. Reconozco y estoy de acuerdo con que si resulto lesionado mientras realizo mi trabajo para Convergence, entonces X
el Unico salario e ingreso que se utilizara para calcular los beneficios indemnizatorios del trabajador que recibiré sera el
ingreso que Convergence me pague por cheque o deposito directo.

6. Que si resulto lesionado mientras trabajo para Convergence y el Cliente no reporté tus horas x o salario o reporté X
eso mal, entonces es posible que tu reclamo por indemnizacion del trabajador sea denegado.

7. Que si soy contratado por Convergence y resulto lesionado mientras realizo un trabajo para un tercero que no sea X
Convergence y el Cliente, no se me considerard como un coempleado subcontratado cubierto para la indemnizacion
del trabajador.

8. Que comprendo que, si no recibo un cheque de pago semanal de parte de Convergence, no seré considerado X
empleado de Convergence incluso si Convergence me ha enviado un cheque en el pasado.

Por la presente hago constar que mi firma o rubrica indica que confirmo que mis declaraciones previas son fieles y
precisas y que la estampo libremente, sin coaccion.

Nombre en letra imprenta Firma: Fecha:




ACUERDO DEL EMPLEADO DE CONVERGENCE

Por la presente yo, el empleado que suscribe, en virtud de mi contratacion por Convergence Employee Leasing, Inc. ("CEL”), como
empleado subcontratado a discrecion de CEL, reconozco y estoy de acuerdo con lo siguiente:

Empleado a discrecion: He sido contratado como empleado a discrecion de CEL, una empresa de subcontratacion de empleados.
No existe ningun contrato de empleo que me vincule al cliente al que fui asignado, ni que me vincule a miy a CEL, y CEL no tiene
responsabilidad alguna con respecto a ningun acuerdo de trabajo. Comprendo y estoy de acuerdo con que tanto CEL como yo puede
terminar la relacion de trabajo en cualquier momento, dado que soy un empleado a discrecién de CEL. Asimismo, comprendo y estoy
de acuerdo con que mi empleo continuo por parte del cliente al que fui asignado es un requisito esencial para ser empleado de CEL,
y que, si mi empleo con el cliente al que fui asignado terminara, mi empleo con CEL también cesaria de inmediato en ese momento.

Coempleo: Comprendo y estoy de acuerdo con que CEL no tiene control sobre mi lugar de trabajo y, por tanto, no se encuentra en
posicion para remediar ningun tipo de discriminacion, acoso o represalia que pueda estar sucediéndose. La responsabilidad de
resolver y/o poner fin a tales conductas inapropiadas es de la empresa cliente. No obstante, CEL intentara facilitar una resolucion al
conflicto.

Beneficios: Asimismo, estoy de acuerdo con que mientras que sea empleado subcontratado de CEL, si CEL no recibe un pago del
cliente por los servicios que realizo como empleado subcontratado, de todos modos, CEL me pagara la tasa minima aplicable (o el
salario minimo estipulado por la ley) para el periodo de pago, y estoy de acuerdo con este método de indemnizacion. Comprendo y
estoy de acuerdo con que CEL no tiene obligacion alguna de pagarme cualquier otra indemnizacion o beneficio salvo que CEL haya
adoptado la obligacion del cliente de cubrir dicha indemnizacion o beneficio de forma especifica y mediante acuerdo escrito celebrado
conmigo. Comprendo que el cliente al que fui asignado esta obligado en todo momento a pagar mi tasa de pago por hora habitual si
soy un empleado no exento y a pagar mi salario completo si soy un empleado exento, incluso si CEL no recibe el pago del Cliente al
que estoy asignado. Comprendo y estoy de acuerdo con que CEL no asume responsabilidad por el pago de bonos, comisiones,
indemnizacion por despido, indemnizacién aplazada, vacaciones, tiempo por enfermedad o por pagos de otros tiempos libres o de
otra indole, cuando el cliente al que fui asignado no haya realizado el pago de dichos rubros a CEL.

Desempleo: Se me informd y acepto que, si mi empleo con cualquier cliente de CEL al que fui asignado terminara por motivo
alguno, debo reportarme con CEL dentro de las setenta y dos (72) horas del suceso para una posible reasignacion y que es
posible que se me nieguen los beneficios de desempleo si no observo este requisito.

Indemnizacion del trabajador: En reconocimiento del hecho de que toda lesion vinculada al trabajo que yo pueda experimentar
queda cubierta bajo los estatutos estatales de indemnizacién del trabajador, a modo de evitar el incumplimiento de dichos estatutos
estatales que puede resultar en demandas contra los usuarios o clientes de CEL o contra CEL por motivo de dicha lesion o lesiones,
y en la medida en que asi lo permita la ley, por la presente libero y para siempre renuncio a mis derechos de realizar reclamos o
entablar demandas contra cualquier usuario o cliente de CEL o contra CEL por cuenta de lesiones cubiertas en virtud de dichos
estatutos de indemnizacion del trabajador. Asimismo, acuerdo notificar a CEL dentro de las 24 horas de haber resultado
lesionado en el trabajo, y cumplir con cualquier politica de deteccién de drogas que CEL pueda adoptar, y, en especial, si
asi lo permite la ley, estoy de acuerdo con someterme a pruebas de deteccién de drogas luego del accidente dentro de las
24 horas de haberse suscitado. Comprendo y acuerdo que, si soy aceptado como empleado subcontratado de CEL, se me
prohibe expresamente realizar trabajos fuera del estado de Florida para el cliente mientras que sea empleado
subcontratado, salvo cuando se permita en virtud de la politica de indemnizacion del trabajador que me brinda CEL o salvo
que CEL y la aseguradora de indemnizacion del trabajador de CEL asi lo permita por escrito. Si trabajara para el cliente fuera
del estado de Florida sin antes conseguir dicha aprobaciéon, comprendo que no seré empleado subcontratado de CEL y es posible
que no reciba beneficios de indemnizacion del trabajador a través de CEL o de su aseguradora de indemnizacion del trabajador. En
caso de no haber recibido autorizacién previa tal y como se dispone en el presente documento, mi empleo subcontratado con CEL se
considerara inmediatamente terminado cuando comience mi viaje fuera del estado de Florida para realizar trabajo para el cliente.
Asimismo, comprendo que bajo ninguna condicion recibiré indemnizacion por tratamiento no autorizado alguno recibido a causa de
una supuesta lesion, salvo que las supuestas lesiones pongan en riesgo mi vida. A su vez, comprendo y acuerdo que me someteré a
pruebas de deteccion de drogas y alcohol si causo o contribuyo a causar una lesion en el trabajo, ya sea que la lesion sea propia o
de terceros. También comprendo que si me negara a someterme a dicha prueba de deteccion de drogas y alcohol bajo las
condiciones indicadas podria resultar inmediatamente despedido.

Discriminacién y acoso: Asimismo, también acuerdo que si en cualquier momento durante mi empleo soy sujeto de cualquier tipo
de discriminacion, lo que comprende discriminacion basada en mi etnia, sexo, edad, informacion genética, religion, color, represalia,
nacionalidad, impedimento, discapacidad o estado civil, o si soy sujeto a cualquier tipo de acoso, o que comprende el acoso sexual,
contactaré a un individuo pertinente de la empresa cliente a la que fui asignado de inmediato. En la mayoria de los casos, la persona
pertinente sera el director de la empresa cliente. En caso de que decida no contactar a la empresa cliente por algun motivo, puedo
contactar a la direccién de recursos humanos de CEL llamando al (904) 731- 9014 para obtener ayuda para resolver estos
problemas.

Nombre en imprenta del candidato: No. Seguro Social:

Firma del candidato: Fecha:




REGLAS GENERALES DE SEGURIDAD

1.

10.

11.

La seguridad en el trabajo es responsabilidad de todos los empleados. A menudo, lograr seguridad en el trabajo se
trata de aplicar sentido comun a una situacién. Utilice el buen sentido comin y manténgase alerta en su trabajo en
todo momento.

De reportar todas las lesiones a su supervisor de inmediato, sin importar lo leves que sean. Sera necesario
someterse a una prueba de deteccion de drogas dentro de las 24 horas de sucedida la lesién en el trabajo. Si su
resultado es positivo para drogas ilegales, usted sera despedido y es posible que pierda sus beneficios de
indemnizacién del trabajador.

Si ocurre una lesion, utilice las instalaciones médicas aprobadas por la empresa. Todo otro tratamiento médico correra por su cuenta.

Los empleados que se encuentren bajo la influencia de drogas o alcohol mientras estan en el trabajo seran despedidos de
inmediato. Los empleados que tomen medicacion recetada deben indicarle esto a su supervisor antes de comenzar su
turno.

Si cuando se presente a trabajar se siente enfermo o alterado emocionalmente por problemas personales, hable con su
jefe de planta/supervisor antes de comenzar a trabajar.

Informe a su supervisor de inmediato sobre cualquier condicion insegura, sin importar que esa condicion no le afecte directamente.

Si en algtin momento no esta seguro de cémo realizar el trabajo que le indicaron que debia hacer: DETENGASE Y HABLE
CON SU SUPERVISOR. Es por su seguridad y por la de sus colegas.

No comience a trabajar o a operar maquinaria sin estar debidamente autorizado y no tener conocimiento de seguridad. Nunca
opere maquinaria sin guardas u otros dispositivos de seguridad.

No intente reparar o manipular indebidamente el equipo cuando no esta funcionando correctamente. Informe de inmediato
a su supervisor de la condicién.

Todo empleado al que se le provee equipo de seguridad debera utilizar ese equipo mientras realice el trabajo para el que se
le dio dicho equipo.

Es preciso observar buenas practicas de limpieza en todo momento. Esto significa tener herramientas limpias, pisos secos,
areas de trabajo ordenadas y materiales correctamente organizados.

12, Utilice el método correcto para levantar objetos. Levante haciendo fuera con las piernas, no con la espalda. Si una carga es

13.

14.

15.
16.

17.
18.

demasiado pesada o dificil de manipular, solicite asistencia.

Todas las herramientas y cables de alimentacion eléctrica deben tener un tercer cable con conexion a tierra. No utilice
herramientas y cables de alimentacion eléctrica sin conexion a tierra. Las herramientas con doble aislamiento deben
marcarse.

No utilice liquidos inflamables, materiales toxicos, quimicos o acidos salvo que haya sido autorizado y capacitado en los
procedimientos adecuados.

No fume en lugares no designados especificamente como areas para fumar.

Todos los empleados que manejan o sean pasajeros de vehiculos mientras realizan trabajo para la empresa deben utilizar el cinturén
de seguridad en todo momento.

Obedezca todas las sefales de seguridad y advertencia en todo momento.

Brindar informacion falsa o fraudulenta al reportar una lesién es un delito grave de tercer grado y resultara en su
despido y en la denegacioén de beneficios por pérdida de salario por causas médicas.

Lei estas reglas (o alguien me las leyd), las comprendo, y las obedeceré por mi propio beneficio.

Nombre en imprenta del candidato: No. Seguro Social:
Firma del candidato: Fecha:
Firma del supervisor: Fecha:

Cuando se suscite una lesién porque el empleado rechace deliberadamente el uso del equipo de seguridad o porque no
obedezca las reglas de seguridad, es posible que los beneficios de indemnizacion se vean reducidos en un 25%
(Estatuto de Florida 44.09.(4))



AVISO DE PRUEBAS DE DETECCION DE DROGAS Y ALCOHOL Y DESCARGA

El uso de drogas ilegales y el abuso de alcohol son problemas que invaden el lugar de trabajo y ponen en
peligro la salud y seguridad de quienes abusan de esas sustancias y de quienes trabajan con ellos. Esta
Empresa sostiene el compromiso de crear y mantener un lugar de trabajo libre de abuso de sustancias sin
poner en riesgo la preciada seguridad laboral de los empleados. Para tratar este problema, nuestra Empresa
desarrollé una politica sobre el uso de drogas ilegales y el abuso de alcohol que consideramos sirve los
intereses de todos los empleados de la mejor manera. Para obtener una copia de esta politica, refiérase a su
empleador del “sitio de trabajo”. Nuestra politica indica de manera clara y formal que no se tolerara el uso de
drogas ilegales y el abuso de alcohol o de farmacos recetados. A modo de mantener nuestra politica,
implementamos pruebas de deteccion de drogas previas a la contratacidn y para nuestros empleados activos.
Esta politica fue disefiada con dos objetivos basicos en mente:

1. Los empleados merecen trabajar en un entorno libre de los efectos de las drogas y de los problemas
asociados a su uso, y

2. Esta Empresa tiene la responsabilidad de mantener un lugar de trabajo sano y seguro.

Para ayudarnos a mantener un lugar de trabajo seguro y saludable, hemos creado un Programa de asistencia al
empleado (EAP). El EAP proporciona a las personas utilizadas y a sus familias evaluacién, derivacion y seguimiento
confidenciales para problemas personales o de salud.

Para ayudarnos a brindar un lugar de trabajo seguro y saludable, mantenemos un archivo de recursos con informacién
sobre diversos medios de asistencia a los empleados en nuestra comunidad, incluidos, entre otros, programas de
abuso de drogas y alcohol. Se anima a las empleados a utilizar este archivo de recursos, que esta ubicado

[ insertar dénde]. Ademas, distribuiremos esta informacion a los empleados para su uso confidencial.
El empleado cuya conducta viole la Politica de Abuso de Sustancias de esta Compafiia (*y que no acepte la ayuda que
ofrecemos bajo el EAP) sera disciplinada hasta e incluyendo el despido. Creemos que es importante que todos
trabajemos juntos para hacer de esta Compania un lugar de trabajo libre de drogas y un lugar seguro y gratificante
para trabajar.

PUBLICACION DE PRUEBAS DE DROGAS Y ALCOHOL

Por la presente, acepto someterme a pruebas de detecciéon de drogas y/o alcohol determinadas por Convergence
Employee Leasing, Inc. y sus filiales durante el proceso de selecciéon de los candidatos a empleo a modo de
determinar si consumi drogas y/o alcohol.

Acepto que Convergence Employee Leasing, Inc. asignara una clinica o médico especifico que podra recolectar
muestras para esas pruebas y analizarlas de estar calificado para hacerlo, o bien podra recolectarlas y enviarlas a un
laboratorio licenciado o autorizado designado por la empresa para realizar el andlisis. Asimismo, estoy de acuerdo y por
la presente autorizo a que los resultados sean divulgados a Convergence Employee Leasing, Inc.

Comprendo que mi uso actual de drogas ilegales puede ser un impedimento para que sea contratado por esta Empresa.
También estoy de acuerdo en que la copia de este consentimiento previo al empleo y formulario de descargo
tendran la misma validez y el mismo efecto que el original. Lei el contenido previo con atencién y comprendo

plenamente su contenido. Reconozco que firmo este formulario de consentimiento y descarga de forma voluntaria y que
no he sido sometido a coercion por parte de nadie para que firmara este documento.

Nombre en imprenta del candidato: No. Seguro Social:

Firma del candidato: Fecha:

Firma del supervisor: Fecha:




Formulario

Department of the Treasury
Internal Revenue Service

Certificado de Retenciones del Empleado

Complete el Formulario W-4 para que su empleador pueda retener la cantidad
correcta del impuesto federal sobre los ingresos de su paga.

Entregue el Formulario W-4 a su empleador.
La cantidad de la retencién de impuestos esta sujeta a revisién por el IRS.

OMB No. 1545-0074

2025

Paso 1:

(a) Su primer nombre e inicial del segundo

Apellido (b) Su numero de Seguro Social

Anote Su
Informacion
Personal

Direccion (nUmero de casa y calle o ruta rural)

¢Coincide su nombre completo y su
numero de Seguro Social con la
informacion en su tarjeta? De no ser
asi, para asegurarse de que se le

Ciudad o pueblo, estado y cédigo postal (ZIP)

acrediten sus ganancias, comuniquese
con la Administracion del Seguro Social
(SSA) al 800-772-1213 o acceda a
www.ssa.gov/espanol.

(c)

|:| Soltero o Casado que presenta una declaracion por separado

HCasado que presenta una declaracion conjunta o Cényuge sobreviviente que retine los requisitos

Cabeza de familia (Marque solamente si no esté casado y paga mas de la mitad del costo de mantener una vivienda para usted y una persona calificada).

CONSEJO: Considere utilizar el estimador de retenciéon de impuestos en www.irs.gov/W4AppSP para calcular su retencién con mayor
precision para el resto del afo si: estd completando este formulario después del comienzo del afio; espera trabajar sélo parte del afio; o tiene
cambios durante el afo en su estado civil, nUmero de trabajos para usted (y/o su conyuge si es casado que presenta una declaraciéon
conjunta), dependientes, otros ingresos (no provenientes de trabajos), deducciones o créditos. Tenga disponible(s) su(s) talén(es) de
cheque(s) mas reciente(s) de este afio cuando utilice el estimador de retencion de impuestos. A comienzos del proximo afo, utilice el
estimador para volver a comprobar su retencién.

Complete los Pasos 2 a 4 SOLAMENTE si le aplican a usted; de lo contrario, siga al Paso 5. Vea la pagina 2 para obtener mas
informacion sobre cada paso, saber quién puede reclamar la exencién de la retencion y saber cuando utilizar el estimador de retencion de
impuestos en www.irs.gov/W4AppSP.

Paso 2:

Personas con
Muiltiples
Empleos o
con Cényuges
que Trabajan

Complete este paso si (1) tiene mas de un empleo a la vez o (2) esta casado y presenta una declaracién conjunta y su
conyuge también trabaja. La cantidad correcta de retencion depende de los ingresos obtenidos de todos los empleos.
Tome s6lo una de las siguientes opciones:

(a) Utilice el estimador de retencion de impuestos en www.irs.gov/W4AppSP para calcular su retencion con la mayor
precision en este paso (y en los Pasos 3 a 4). Si usted o su conyuge tiene ingresos del trabajo por cuenta propia,
utilice esta opcién; o

(b) Utilice la Hoja de Trabajo para Miiltiples Empleos en la pagina 3 y anote el resultado en el Paso 4(c) a
continuacion; o

(c) Marque este recuadro si s6lo hay dos empleos en total. Haga lo mismo en el Formulario W-4 para el otro empleo.
Esta opcion es, por lo general, méas precisa que (b) si el pago del empleo que le paga el salario mas bajo es mayor
que la mitad del pago del empleo que le paga el salario méas alto. De lo contrario, (b) es la opcién mas precisa . []

Complete los Pasos 3 a 4(b) en el Formulario W-4 para s6lo UNO de sus empleos. Deje esas lineas en blanco para los otros empleos. (Su
célculo de la retencion sera mas preciso si completa los Pasos 3 a 4(b) en el Formulario W-4 para el empleo que le paga el salario mas alto).

Paso 3:

Reclamacion
de

Si su ingreso total va a ser $200,000 o menos ($400,000 o menos si es casado que presenta
una declaracién conjunta):

Multiplique la cantidad de hijos calificados menores de 17 afios por

. $2,000 . . . . L.
Dependiente - . . >
y Otros Multiplique el nimero de otros dependientes por $500 . . . . $
Créditos Sume las cantidades anteriores para los hijos calificados y otros dependientes. A esta cantidad
puede sumarle cualquier otro crédito. Anote el totalaqui . . . . . . . . . . . . 3 (%
Paso 4 (a) Otros ingresos (no incluya los ingresos de ningiin empleo o del trabajo por cuenta
(opcional): propia). Si desea que se le retengan impuestos por otros ingresos que espera este afio

Otros Ajustes

que no tendran retenciones, anote aqui la cantidad de los otros ingresos. Esto puede

incluir intereses, dividendos e ingresos por jubilaciéon . 4(a) ($
(b) Deducciones. Si espera reclamar deducciones diferentes a la deduccion estandar y desea

reducir su retencion, utilice la Hoja de Trabajo para Deducciones en la pagina 3 y anote

el resultado aqui 4(b) ($
(c) Retencion adicional. Anote todo impuesto adicional que desee que se le retenga en cada

periodo de pago 4(c) |$

Paso 5: Bajo pena de perjurio, declaro haber examinado este certificado y que, a mi leal saber y entender, es veridico, correcto y completo.
Firme
Aqui - - — -
Firma del empleado (Este formulario no es valido a menos que usted lo firme). Fecha
Para Uso Nombre y direccién del empleador Primera fecha de Numero de identificacion
Exclusivo empleo del empleador (EIN)
del
Empleador

Para el Aviso sobre la Ley de Confidencialidad de Informacién y la Ley de Reduccién de Tramites,

vea la pagina 3.

Cat. No. 38923Y Form W-4 (sp) (2025)



oluntario: Cuestionario médico posterior a la oferta de trabajo: marque el recu

Complete este cuestionario luego de que el candidato haya aceptado la oferta condicional de empleo y antes de que haya comenzado a
trabajar para la antemencionada empresa cliente. Al completar este formulario, el candidato verifica que la empresa que se indica a
continuacion ya le realiz6 una oferta condicional de trabajo.

1. ¢ Alguna vez sufrié una lesién vinculada al trabajo O presenté un reclamo por indemnizacion del trabajador en el
pasado?

O No (en caso negativo, pase a #2) I Si (en caso afirmativo, indique las lesiones vinculadas al trabajo abajo o en

una hoja adjunta) Parte(s) del cuerpo afectada(s): Fecha de la lesion:

Estado del reclamo: [0 Abierto O Cerrado Restricciones para el trabajo: 0 No O Si En caso afirmativo, indique las

restricciones:

2. ; Alguna vez experimento o recibi6 tratamiento por...?
00 Si O No Asma

O Si O No Rinitis alérgica O Si O No Dolor en las articulaciones o artritis

O Si O No Dolores de cabeza de migrafia O Si O No Trastorno cardiovascular

O Si O No Diabetes O Si O No Epilepsia

O Si O No Lesion en la cabeza 0 Si I No Tuberculosis

O Si O No Daltonismo O Si O No Cancer
[0 Si O No Miedo a las alturas O Si O No Discapacidad intelectual

O Si O No Amputacion de pie, pierna, brazo o mano 0 Si U No Venas varicosas

0 Si OO No Problemas cardiacos 0 Si I No Hemofilia

O Si O No Pérdida de la vista en uno o ambos ojos [ Si L No Anemia de células falciformes

O Si O No Desmayos o mareos O Si O No Infeccion ésea crénica

O Si O No Paralisis cerebral 01 Si T No Tendinitis

O Si O No Hinchazén de piernas o tobillos 0 Si LI No Distrofia muscular

O Si 0 No Esclerosis maltiple O Si O No Trastorno de movimiento repetitivo

O Si O No Sarpullidos en la piel o eczema 0 Si LI No Hernia de disco

1 Si O No Parkinson O Si O No Rigidez en las grandes articulaciones que
soportan peso

O Si O No Problemas renales
O Si O No Problemas o tratamiento por nervios

O Si O No Depresion .
O Si O No Dolor de espalda

O Si O No Problemas de rodilla .
O Si O No Dolor en el cuello

O Si O No Hiperinsulinemia (hipoglicemia) 1 Si O No Dolor en las manos

O Si O No Enfermedad pulmonar (pulmén) .
O Si O No Trastornos mentales
O Si O No ¢, Sufre de pérdida parcial de la audicion?

O Si O No ¢ Necesita lentes para leer o para ver a
ladistancia?

O Si O No ¢ Problemas en las mufiecas, incluyendo el Sindrome de Tunel Carpiano?
O Si O No Anquilosis (inmovilidad) en las grandes articulaciones que soportan peso (tobillos, rodillas, cadera)

O Si O No Secuelas por compresion de aire (dafio a los pulmones, perforacién del timpano, etc., causado por una explosion,
onda de choque, etc.)

O Si O No ¢Alguna vez se hizo un audiograma (prueba de audicion)? En caso afirmativo, indique resultados



O Si O No ¢ Huesos rotos? ; Qué huesos? ¢ Cuando?

O Si O No ¢ Presion alta? En caso afirmativo: jtoma medicamentos para controlar la presién alta? OO Si OO No

O Si O No ¢ Lesiones graves? Mes Ano Naturaleza de la lesion
O Si O No ¢, Hernia o desgarro? Mes Ano

O Si O No ¢ Dolor o problemas en el cuello? Mes Ano

O Si O No ¢ Lesion en la espalda? Mes Afo

O Si O No ¢ Cirugia? Mes Ano ¢ Tipo?

OSi O No ¢ Alguna vez se negd a someterse a cirugia? En caso afirmativo, ¢ por qué?

[OSi O No ¢ Reacciones alérgicas a medicamentos? A qué medicamentos?

OSi O No ¢ Pérdida parcial de la vista sin corregir de mas del 75% a nivel bilateral?
OSi O No ¢ Discapacidad psiconeurotica luego de estar confinado para recibir tratamiento en una institucion médica o
psiquiatrica durante mas de seis meses?

OSi O No ¢ Trastorno permanente que impide el 20% de un pie, pierna, mano, o brazo, o que impide el cuerpo en su totalidad?
OSi O No ¢ Participa o participé durante el ultimo afio en uso recreativo de drogas?
O Si O No ¢ Alguna vez particip6é de un programa para el tratamiento de abuso de drogas? ¢ Donde?

O Si O No ¢, Toma medicamentos recetados en la actualidad? En caso afirmativo, ¢ cuales?

OSi O No ¢, Tiene algun trastorno o sufrié alguna lesiéon que pudieran afectar su capacidad para cumplir con las funciones

de este puesto de trabajo sin hacer cambios razonables?

¢Alguna vez le negaron un empleo o no pudo mantener su empleo por...?
O Si O No Sensibilidad al polvo

O Si O No Incapacidad para realizar ciertos movimientos

O Si O No Incapacidad para colocarse en ciertas posiciones

O Si O No ¢,0tros motivos médicos?

O Si O No Estime la cantidad de dias de trabajo que perdi6 en los ultimos dos afios.

Indique el nombre de los doctores que consultd durante los ultimos dos anos. Indique primero el nombre de su médico general.

Nuestra aseguradora de indemnizacion del trabajador puede verificar reclamos previos por nombre y nimero de seguro social. Si usted presenté algun
reclamo o tuvo una lesién previa y no nos informa de ello, es posible que se le nieguen los beneficios de forma legitima en caso de sufrir una nueva lesién en
virtud de la Sentencia de Georgia Elec. Co. v. Rycroft. Para su propia proteccion y correcta atencion médica, haganos saber de toda lesion previa sostenida.

Nombre del empleado en letra imprenta: No. Seguro Social:
Fecha de nacimiento __ / / Altura Peso
Firma del empleado: Fecha:

Firma del supervisor: Fecha:




Verificacion de Elegibilidad de Empleo

Departamento de Seguridad Nacional

Servicio de Ciudadania e Inmigracion de EstadosUnidos

USCIS

Formulario I-9
OMB No. 1615-0047
Expire 07/31/2026

COMIENCE AQUI: Los empleadores deben asegurarse de que las instrucciones del formulario estén disponibles para los empleados cuando
completen este formulario. Los empleadores son responsables si no cuomplen con los requisitos para completar este formulario. Ver la informacion

y las instrucciones.

AVISO CONTRA LA DISCRIMINACION: Todos los empleados pueden elegir qué documentacién aceptable presentaran para el Formulario I-9. Los
empleadores no pueden solicitar a los empleados documentacion para verificar la informacion de la Seccion 1, ni especificar qué documentacion
aceptable deben presentar para la Seccién 2 o el Suplemento B, Reverificacion y Recontratacion. Tratar a los empleados de manera diferente segun su
ciudadania, estatus migratorio u origen nacional puede ser ilegal.

Seccion 1. Informacion y Certificacion del Empleado: Los empleados deben completar y firmar la Seccién 1 del Formulario -9
antes del primer dia de trabajo, pero no antes de aceptar una oferta de trabajo.

Apellido (Nombre de Familia)

Primer Nombre (Nombre de Pila)

Inicial de Segundo Nombre (si alguno)

Otros Apellidos Utilizados (si alguno)

Direccién (Numero y Nombre de la Calle)

Numero de Apartamento (si corresponde)

Ciudad o Pueblo Estado

Cadigo Postal

Fecha de Nacimiento (mm/dd/aaaa)

Numero de Seguro Social de EE. UU.

Direccion de Correo Electrénico del Empleado

Numero de Teléfono del Empleado

|
Estoy consciente de que la ley
federal establece penas de prision
y/o multas por declaraciones
falsas o el uso de documentos
falsos al llenar este formulario.
Declaro, bajo pena de perjurio,
que esta informacioén, incluida mi
seleccion en la casilla que
certifica mi ciudadania o estatus
de inmigracion, es verdadera y
correcta.

Marque una de las siguientes casillas para dar fe de su ciudadania o estatus de inmigracion.
(Consulte las paginas 2 y 3 de las instrucciones):

]

Ciudadano de Estados Unidos

]2

Nacional no ciudadano de Estados Unidos (Vea las instrucciones)

e

Residente permanente legal (Ingrese el NUmero de
Registro de Extranjero, Numero A. o Numero de USCIS:

D4.

Si marca el articulo nimero 4, ingrese uno de estos:

No ciudadano (distinto de los items nimero 2 y 3 anteriores) autorizado para trabajar
hasta (fecha de expiracion, si alguna, mm/dd/aaaa):

USCIS/Nimero A

OR

Formulario 1-94 Numero de Admision

R Numero de pasaporte extranjero y pais de emision

Firma del Empleado

Fecha de Hoy (mm/dd/aaaa)

Si un preparador y/o traductor lo ayudé a completar la seccién 1, esa persona DEBE completar la certificacidon de preparador y/o traductor en la pagina 4.

Form 1-9 Edition 08/01/23

Page 1 of 5




Verificacion de Elegibilidad de Empleo USCIS

. . Formulario I-9
Departamento de Seguridad Nacional OMB No. 16150047

Servicio de Ciudadania e Inmigracion de EstadosUnidos Expire 07/31/2026

Seccién 2. Revision y Verificacion del Empleador: Los empleadores o representantes autorizados deberan completar y firmar la
Seccion 2 dentro de tres dias laborales después del primer dia de trabajo del empleado y deben examinar fisicamente, o examinar de
manera consistente con un procedimiento alterno autorizado por el secretario de DHS, la documentacién de la Lista A o una
combinacion de documentacion de la Lista B y la Lista C. Ingrese cualquier documentacion adicional en la casilla Informacion
Adicional. Vea las instrucciones.

Lista A o ListaB Y List C

Titulo del Documento 1

Autoridad Emisora

Numero de Documento
(si corresponde)

Fecha de Expiracion (si
alguna) (mm/dd/aaaa)

Titulo del Documento 2 Informacion Adicional

Autoridad Emisora

Numero de Documento
(si corresponde)

Fecha de Expiracion (si
alguna) (mm/dd/aaaa)

Titulo del Documento 3

Autoridad Emisora

Numero de Documento
(si corresponde)

Fecha de Expiracion (si
alguna) (mm?dd/aaaa() D Marque aqui si usé un procedimiento alterno autorizado por DHS para examinar documentos.

Certificacion: Doy fe, bajo pena de perjurio, que (1) he examinado la documentacion presentada por el empleado Prlm/edrdc/ha de .trabajo del empleado
mencionado anteriormente, (2) la documentacién antes indicada parece ser genuina y estar relacionada con el empleado y (mm/dd/aaaa):
(3) a mi mejor entender, el empleado esta autorizado a trabajar en Estados Unidos.

Apellido, Nombre y Cargo del Empleador o Representante Autorizado Firma del Empleador o Represente Autorizado Fecha de Hoy (mm/dd/aaaa)

Direccion de la Empresa u Organizacion del Empleador (Nimero y Nombre de la Calle) Ciudad o Pueblo, Estado
Nombre de la Empresa u Organizacion del Empleador y Cadigo Postal

Para la reverificacion o recontrataciéon, complete elar Suplemento B, Reverificacion y recontratacién, en la pagina 5.

Form I-9 Edition 08/01/23 Page 2 of 5



LISTAS DE DOCUMENTOS ACEPTABLES

Todos los documentos que contengan una fecha de vencimiento deben estar vigentes.
* Los documentos extendidos por la autoridad emisora se consideran vigentes.
Los empleados pueden presentar una seleccion de la Lista A
0 una combinacion de una seleccion de la Lista B y una seleccion de la Lista C.
Ejemplos de muchos de estos documentos aparecen en el Manual para Empleadores (M-274).

LISTAA

Documentos que Establecen la Identidad

y Autorizacion de Empleo

LISTAB

Documentos que Establecen la Identidad Y

LISTAC

Documentos que Establecen la
Autorizacion de Empleo

. Pasaporte de EE.UU. o tarjeta de

pasaporte de EE.UU.

. Tarjeta de Residente Permanente o

Tarjeta de Recibo de Registro de
Extranjero (Formulario |-551)

. Pasaporte extranjero con sello |-551

temporal o anotacion impresa 1-551
temporal en una visa de inmigrante
legible por maquina

1. Licencia de conducir o tarjeta de identificacion
emitida por un estado o posesion periférica de
Estados Unidos, siempre que contenga una
fotografia o informacion, tal como nombre,
fecha de nacimiento, género, estatura, color
de ojos y direccion.

. Documento de Autorizacion de Empleo

que contenga una fotografia (Formulario
|-766)

2. Tarjeta de identificacion emitida por agencias
o entidades gubernamentales federales,
estatales o locales, siempre que contenga
una fotografia o informacién tal como
nombre, fecha de nacimiento, género,
estatura, color de ojos y direccion.

1. Una tarjeta con Numero de Seguro Social, a
menos que la tarjeta incluya una de las
siguientes restricciones

(1) NO VALIDO PARA EMPLEO

(2) VALIDO PARA TRABAJAR SOLO
CON AUTORIZACION DE INS

(3) VALIDO PARA TRABAJAR SOLO
CON AUTORIZACION DE DHS.

. Para un extranjero no inmigrante

autorizado a trabajar para un empleador
especifico debido a su estatus:

a. Pasaporte extranjero; y

b. Formulario I-94 o Formulario I-94A
que tenga lo siguiente:

(1) El mismo nombre en el
pasaporte y

(2) Una ratificacion del estatus de
no inmigrante extranjero,
siempre y cuando dicho periodo
de ratificacién aun no haya
expirado y el empleo propuesto
no esté en conflicto con las
restricciones o limitaciones
identificadas en el formulario.

3. Tarjeta de identificacion escolar con fotografia

2. Certificado de Informe de Nacimiento
expedido por el Departamento de Estado
(Formularios DS-1350, FS-545, FS-240).

4. Tarjeta de Registro de Votante

5. Tarjeta Militar de EE.UU. o récord de seleccion

6. Tarjeta de identificacion de dependiente
militar

3. Original o copia certificada del Certificado
de Nacimiento expedida por un estado,
condado, autoridad municipal o territorio de
Estados Unidos con sello oficial.

4. Documento tribal de indio americano

7. Tarjeta de Marino Mercante de la Guardia
Costera de EE.UU.

5. Tarjeta de Identificacion de Ciudadano de
EE.UU. (Formulario 1-197)

8. Documento tribal de indio americano

9. Licencia de conducir emitida por una autoridad
gubernamental canadiense

6. Tarjeta de Identificacion para Uso de
Ciudadano Residente en Estados Unidos
(Formulario 1-179)

Pasaporte de los Estados Federados de
Micronesia (FSM, por sus siglas en
inglés) o la Republica de las Islas
Marshall (RMI, por sus siglas en inglés)
con el Formulario 1-94 o Formulario
I-94A que indique la admision de no
inmigrante bajo el Tratado de Libre
Asociacioén entre Estados Unidosy FSM
o RMI

Para las personas menores de 18
anos que no pueden presentar un
documento mencionado
anteriormente:

10. Registro escolar o tarjeta de calificaciones

11. Registro clinico, médico o de hospital

12. Registro guarderia o escuela infantil

7. Documento de Autorizaciéon de Empleo
emitido por el Departamento de Seguridad
Nacional.

Para ver ejemplos, consulte la Seccién 7

y la Seccién 13 del M-274 en uscis.gov/
i-9-central.

El Formulario 1-766, Documento de
Autorizacion de Empleo, es un documento
de la Lista A, Articulo Numero 4, no es
documento de la Lista C.

Los recibos pueden presentarse en lugar de un documento mencionado anteriormente por un periodo temporal.
Para las fechas de validez del recibo, consulte el M-274.

Recibos Aceptables

Recibo por el reemplazo de un documento de la Lista A perdido, robado o o
dafiado; Recibo por el reemplazo de un documento de la Lista B perdido, robado
o dafiado; Recibo por el reemplazo de un documento de la Lista C perdido,

robado o dafado;

Formulario 1-94 que contiene un sello 1-551 emitido a un residente permanente
legal y que contiene sello del Formulario 1-551;

Formulario 1-94 con anotacion “RE” o sello de refugiado emitido a un refugiado.

Recibo de reemplazo de
un documento de la
Lista B perdido, robado
o dafiado

Recibo de reemplazo de
un documento de la
Lista C perdido, robado
o dafiado.

*Refer to the Employment Authorization Extensions page on 1-9 Central for more information.

Form I-9 Edition 08/01/23
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Suplemento A, USCIS

Certificacion del Preparador y/o Traductor de la Seccién 1 Formulario I-9
Suplemento A

Departamento de Seguridad Nacional OMB No.1615-0047

Servicio de Ciudadania e Inmigracion de Estados Unidos Expire 07/31/2026
Apellido (Nombre de Familia) como en la Seccién 1. Nombre (Nombre de Pila) como en la Seccion 1. ISrl((::Isilé(:]e; Segundo Nombre (si alguno) como en Ia

Instrucciones: Este suplemento debe ser completado por cualquier preparador y/o traductor que ayude a un empleado a completar
la Seccion 1 del Formulario 1-9. El preparador y/o traductor debe ingresar el nombre del empleado en los espacios proporcionados.
Cada preparador o traductor debe completar, firmar y fechar un area de certificacion separada. Los empleadores deben conservar las
hojas suplementarias completadas con el Formulario 1-9 completado del empleado.

Doy fe, bajo pena de perjurio, que he ayudado a completar la Seccion 1 de este formulario y que, a mi mejor saber y
entender, la informacion es verdadera y correcta.

Firma del Preparador o Traductor Fecha de Hoy (mm/dd/aaaa)
Apellido (Nombre de Familia) Nombre (Nombre de Pila) Inicial del Segundo Nombre (si alguno)
Direccién (Numero de Calle y Nombre) Cuidad o Pueblo Estado Cédigo Postal

Doy fe, bajo pena de perjurio, que he ayudado a completar la Seccion 1 de este formulario y que, a mi mejor saber y
entender, la informacioén es verdadera y correcta.

Firma del Preparador o Traductor Fecha de Hoy (mm/dd/aaaa)
Apellido (Nombre de Familia) Nombre (Nombre de Pila) Inicial del Segundo Nombre (si alguno)
Direccién (Numero de Calle y Nombre) Cuidad o Pueblo Estado | Cddigo Postal

Doy fe, bajo pena de perjurio, que he ayudado a completar la Seccion 1 de este formulario y que, a mi mejor saber y
entender, la informacioén es verdadera y correcta.

Firma del Preparador o Traductor Fecha de Hoy (mm/dd/aaaa)
Apellido (Nombre de Familia) Nombre (Nombre de Pila) Inicial del Segundo Nombre (si alguno)
Direccion (Numero de Calle y Nombre) Cuidad o Pueblo Estado Cédigo Postal

Doy fe, bajo pena de perjurio, que he ayudado a completar la Seccion 1 de este formulario y que, a mi mejor saber y
entender, la informacion es verdadera y correcta.

Firma del Preparador o Traductor Fecha de Hoy (mm/dd/aaaa)
Apellido (Nombre de Familia) Nombre (Nombre de Pila) Inicial del Segundo Nombre (si alguno)
Direccién (Numero de Calle y Nombre) Cuidad o Pueblo Estado Cédigo Postal

Form I-9 Edition 08/01/23 Page 4 of 5



Suplemento B, USCIS

Reverificacion y Recontrataciones (Seccion 3) Form I-9
Supplement B
Departamento de Seguridad Nacional OMB No.1615-0047
Servicio de Ciudadania e Inmigracion de Estados Unidos Expires 07/31/2026
Apellido (Nombre Familiar) como en la Seccion 1 Primer Nombre (Nombre de pila) como en la Seccion 1| Inicial del Segundo Nombre (si tiene)

Instrucciones: Este suplemento reemplaza la Seccion 3 de la version anterior del Formulario 1-9. Solo use esta pagina si su empleado
requiere una nueva verificacion, es recontratado dentro de tres afios posteriores a la fecha en que se completé el Formulario 1-9 original o
proporciona prueba de un cambio de nombre legal. Ingrese el nombre del empleado en los espacios de arriba. Use una nueva seccién para
cada reverificacion o recontratacion. Revise las instrucciones del Formulario I1-9 antes de completar esta pagina. Conserve esta pagina como

parte del registro del Formulario 1-9 del empleado. Puede encontrar la guia adicional en el Manual para Empleadores: Guias para Completar el
Formulario 1-9 (M-274).

Nuevo nombre (si aplica)

Fecha de Hoy (mm/dd/aaaa) Apellido (Nombre de Familia) Primer Nombre (Nombre de pila) Inicial del Segundo Nombre (si tiene)

Reverificacién: Si el empleado requiere una nueva verificacion, su empleado puede optar por presentar cualquier documentacion aceptable de la
Lista A o la Lista C para demostrar la continuidad de la autorizacion de empleo. Ingrese la informacion del documento en los espacios a continuacion.

Titulo del Documento Numero de Documento (si alguno) Fecha de Expiracion (si alguna) (mm/dd/aaaa)

Doy fe, bajo pena de perjurio que, a mi mejor entender, este empleado esta autorizado a trabajar en Estados Unidos, y que el empleado
presenté documentacién que he examinado y parece ser genuina y estar relacionada con la persona que la presento.

Nombre del Empleador o Representante Autorizado Firma del Empleador o Representante Autorizado Fecha de Hoy (mm/dd/aaaa)

Informacion Adicional (Inicial y fecha en cada anotacion) Marque aqui si usé un procedimiento

[] aterno autorizado por DHS para
examinar documentos.

Fecha de recontratacion (si aplica) | Nuevo nombre (si aplica)

Fecha de Hoy (mm/dd/aaaa) Apellido (Nombre de Familia) Primer Nombre (Nombre de pila) Inicial del Segundo Nombre (si tiene)

Reverificacién: Si el empleado requiere una nueva verificacion, su empleado puede optar por presentar cualquier documentacion aceptable de la
Lista A o la Lista C para demostrar la continuidad de la autorizacion de empleo. Ingrese la informacion del documento en los espacios a continuacion.

Titulo del Documento Numero de Documento (si alguno) Fecha de Expiracion (si alguna) (mm/dd/aaaa)

Doy fe, bajo pena de perjurio que, a mi mejor entender, este empleado esta autorizado a trabajar en Estados Unidos, y que el empleado
presenté documentacién que he examinado y parece ser genuina y estar relacionada con la persona que la presento.

Nombre del Empleador o Representante Autorizado Firma del Empleador o Representante Autorizado Fecha de Hoy (mm/dd/aaaa)

Informacion Adicional (Inicial y fecha en cada anotacion) " o dimient
arque aqui si us6 un procedimiento
[[] atterno autorizado por DHS para
examinar documentos.

Fecha de recontratacion (si aplica) Nuevo nombre (si aplica)

Fecha de Hoy (mm/dd/aaaa) Apellido (Nombre de Familia) Primer Nombre (Nombre de pila) Inicial del Segundo Nombre (si tiene)

Reverificacién: Si el empleado requiere una nueva verificacion, su empleado puede optar por presentar cualquier documentacion aceptable de la
Lista A o la Lista C para demostrar la continuidad de la autorizacion de empleo. Ingrese la informacion del documento en los espacios a continuacion.

Titulo del Documento Numero de Documento (si alguno) Fecha de Expiracion (si alguna) (mm/dd/aaaa)

Doy fe, bajo pena de perjurio que, a mi mejor entender, este empleado esta autorizado a trabajar en Estados Unidos, y que el empleado
presenté documentacién que he examinado y parece ser genuina y estar relacionada con la persona que la presento.

Nombre del Empleador o Representante Autorizado Firma del Empleador o Representante Autorizado Fecha de Hoy (mm/dd/aaaa)

Informacion Adicional (Inicial y fecha en cada anotacion) Marque aqui si usé un procedimiento

alterno autorizado por DHS para
examinar documentos.

Form I-9 Edition 08/01/23 Page 5 of 5



	** CONFIDENCIAL **
	Código(s) del trabajador: _________________ Descripción de cargo: ________________________ Departamento: _____________________
	ACUERDO DEL EMPLEADO DE CONVERGENCE
	AVISO DE PRUEBAS DE DETECCIÓN DE DROGAS Y ALCOHOL Y DESCARGA
	El uso de drogas ilegales y el abuso de alcohol son problemas que invaden el lugar de trabajo y ponen en peligro la salud y seguridad de quienes abusan de esas sustancias y de quienes trabajan con ellos. Esta Empresa sostiene el compromiso de crear y ...
	LISTAS DE DOCUMENTOS ACEPTABLES
	Los empleados pueden presentar una selección de la Lista  A


	i-9-spanish 2024 exp.pdf
	Verificaci de Elegibilidad de Empleo Departamento de Seguridad Nacional 
	Verificaci de Elegibilidad de Empleo 
	LISTAS DE DOCUMENTOS ACEPTABLES 
	Suplemento A, Certificaci del Preparador y/o Traductor de la Secci 1 
	Suplemento B, Reverificacion y Recontrataciones (Secci 3) 



	Text1: 
	0: 
	1: 

	5: 
	1: 
	0: 


	Text4: 
	0: 
	1: 
	0: 

	1: 
	1: 
	0: 

	3: 
	0: 
	1: 

	2: 
	0: 
	1: 
	1: 
	0: 

	0: 
	0: 




	Gender: 
	Text2: 
	1: 
	2: 


	Client Company: 
	First Name: 
	MI: 
	Last Name: 
	Date: 
	SSN: 
	Date10_af_date: 
	Date33_af_date: 
	Date12_af_date: 
	Text14: 
	0: 
	0: 
	1: 

	2: 
	1: 
	0: 

	1: 
	1: 
	0: 


	Text15: 
	0: 
	0: 
	1: 

	1: 
	0: 
	1: 

	2: 
	0: 
	1: 

	3: 
	0: 
	1: 


	Text16: 
	4: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 

	0: 
	1: 
	2: 
	3: 

	Date17_af_date: 
	1: 

	Text31: 
	2: 
	0: 
	1: 

	1: 
	1: 



	Address: 
	City: 
	State: 
	Zip: 
	DOB: 
	Email: 
	Date8_af_date: 
	Phone: 
	Text11: 
	Text13: 
	Text3: 
	6: 
	1: 
	0: 
	0: 
	1: 

	1: 
	0: 
	1: 

	2: 
	0: 
	1: 

	4: 
	1: 




	Check Box4: 
	0: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	0: Off




