Lista de verificacién de nuevos empleados

% Solicitud completada (direccion de correo electrénico)
% Copia de DNI y Tarjeta de Seguro Social

< W4

+% Formulario de Compensacion al Trabajador Empleado
-9

 Formulario de politica de la empresa

% Contrato de tarjeta de crédito de la empresa (si se emite)
“+» Depaosito directo

% Propiedad del Acuerdo de Busy B (si se emite alguno)
%+ Acuerdo hotelero/casa

%+ Formulario OAG

» Informe diario y acuerdo de reunion de seguridad

Por favor, devuelva TODOS LOS formularios COMPLETOS para convertirse en un nuevo
empleado en Busy B's Steel Erectors, LLC. No podremos procesar hasta que se
completen todos los formularios.

iBienvenido y le agradecemos el trabajo duro!



ik

Busy B's Steel Erectors

501 Walnut Creek Dr.

Azle, TX 76020
817-752-2131

Employment Application

If yes, please explain:

| Application Information
Full Name: Date:
L asf First M
Address:
Street Address ApartmentUnit #
Gty Stale Zip Code
Phone: Email:
Date Available: S5 # DOB:
Desired Salary $ Position Applying For:
Areyouzctizencftheus? [J1 [J If no, are you authorized towork inthe U.S.? [ [
yes no yes no
Have you ever worked for this company? | =3 If yes, when:
yas no
Have you ever been convicted of a felony? | T[S T |
es na




| Education

High School: Address:
Diploma:
From: Ta:r Did you graduate? [__J[]
yes no
College: Address:
From:——— Ta=——F Did you graduate? . Degree:
]1'55 no
College: Address:
From: To: Did you graduate? — ] Degree:
¥es na
References
Please list 3 professional references.
Name: Address:
Company: Phone:
Address:
Name: Address:
Company: Phone:
Address:
Name: Address:
Company: Phone:
Address:
| Previous Employment
Company: Phone:
Address: Supervisor:
Job Title: Starting Salary $ Ending Salary §
Responsibilities:
From:— Tor— Reason for leaving:
May we contact your previous supervisor for a reference? i =3
yes na
Company: Phone:
Address: Supervisor:
Job Title: Starting Salary § Ending Salary $
Responsibilities:
From: Tor Reason for leaving:
May we contact your previous supervisor for a reference? ] 3

yes no




Company: Phone:

Address: Supervisor:
Job Title: Starting Salary $ Ending Salary §
Responsibilities:
From) — To— Reason for leaving:
May we contact your previous supervisor for a reference? [ | -

yes no

Disclaimer Signature

I certify that my answers are true and complete to the best of my knowledge.

If this application leads to employment, | understand that false ro misleading information in my

application or interview may result in my release of employment with Busy B's Steel Erectors.

Signature: Date:

Emergency Contact: Relationship:

Phone:




Formulario W-4(SP) (2019)

Acontecimientos futuros. Toda informacion sobre
acontecimientos futuros que afecten al Formulario
W-4(5P) (como legislacién aprobada después de que el
formulario ha sido publicado) sera anunciada en
www.irs. gov/FormW4SP.,

Propésito. Complete gl Farmulario W-4(SP) para que su
empleador pueda retener la cantidad correcta del
impuesto federal sobre los ingresos de su paga.

Considere completar un nueve Formularic W-4(SF) cada
ano y cuando su situacién personal o financiera cambie.

Exencién de la retencién. Puade reclamar la exencion
de la retencion para 2019 si ambas de las siguientes
situaciones le corresponde:

= Para 2018 tenia derecho a un reembelso de todo el
impuesto federal sobre los ingresos retenido porgue no
tenia obligacién tributaria y

* Para 2019 espera un reembolso de todo el impuesto
federal sobre ingreso retenido porque usted espera no
tener obligacion tributaria.

Si esta exento, complete sélo las lineas 1,2, 3,4 y 7 y firme
el formulario para validarlo. Su exencion para 2018 vence el
17 de febrero de 2020. Vea la Publicacion 505, Tax
Withhelding and Estimated Tax (Retencion de impuestos e
impuesto estimado), en inglés, para saber mas sobre si
reune los reguisitos para la exencion de la retencion.

Instrucciones Generales

Si no esta exento, siga el resto de estas instrucciones
para determinar el nimero de retenciones que debe
reclamar para propositos de la retencion para 2018 y
cualquier cantidad adicional de impuestos a ser retenida,
Para los salarios normales, la retencion tiene que basarse
en los descuentos que reclamd y no puede ser una
cantidad fija ni un porcentaje de los salarios.

También puede usar la calculadora en www.irs.gov/
W4AppSP para determinar su retencion de impuestos
con mayor precision. Considere usar esta calculadora si

tiene una situacion tributaria mas complicada, como por
gjemplo, si tiene un conyuge que trabaja, si tiene mas de
un trabajo o tiene una cantidad alta de ingresos no
derivados del trabajo no sujetos a retencion aparte de su
trabajo. Después de que su Formularic W-4(SP)} entre en
vigencia, también puede usar esta calculadora para ver
como la cantidad de impuestos que tiene retenida se
compara con su impuesto total previsto para 2019, Si usa
la calculadora, no necesita completar ninguna de las
hojas de trabajo para el Formulario W-4(SP).

Tenga en cuenta gue si retiena demasiados impuastos
recibiré un reembolso cuando presente su declaracion de
impuestos. Si no retiene suficientes impuestos, adeudara
impuestos cuando presente su declaracion de impuestos
y podria estar sujeto a una multa.

Personas con miultiples trabajos o con cényuges que
trabajan. Si tiene mas de un trabajo alavez, o si es
casado que presenta una declaracién conjunta y su
conyuge trabaja, lea todas las instrucciones, incluyendo
las instrucciones para la Hoja de Trabajo para Dos
Asalariados o Multiples Empleos antes de comenzar.

Ingresos no derivados del trabajo. Si tiene una cantidad
alta de ingresos no derivados del trabajo no sujetos a
retencion, tales como intereses o dividendos, considere
hacer pagos de impuestos estimados usando el Formulario
1040-ES, Estimated Tax for Individuals (Impuesto estimado
para personas fisicas), en inglés. De lo contrario, puede
adeudar impuestos adicionales. O bien, puede usar la
Hoja de Trabajo para Deduccicnes, Ajustes e Ingreso
Adicional en |a pagina 4 o la calculadora en www.irs.gow/
W4AppSP para asegurarse de tener suficientes impuestos
retenidos de su cheque de paga. Si tiene ingresos por
concepto de pensidn o anualidad, vea la Publicacion 505 o
utilice la calculadora en www.irs.gov/W4AppSP para saber
si tiene que ajustar su retencion en el Formularno W-4{SP) o
el Formulario W-4P, en inglés,

Extranjero no residente. 5i es extranjero no residente,
vea ¢l Aviso 1392, Supplemental Form W-4 Instructions
for Nonresident Aliens (Instrucciones complementarias
para el Formulario W-4 para extranjeros no residentes),
en inglés, antes de completar este formulario.

e SEpare aqui y entregue su Formulario W-4(SP) a su empleador, Guarde la(s) hojals) de trabajo en sus arshivos, -—----mmrmmmmeee

romcs W-B(SP)

Department af the Traasury
Internal Revenue Service

Certificado de Exencion de Retenciones del Empleado

» Su derecho a reclamar cierto nimero de descuentos o a declararse exento de la retencion de impuestos esta
sujeto a revision por el IRS. Su empleador podria tener |a obligacidn de enviar una copia de esta lormulario al IRS.

OMB No, 1545-0074

2019

1  Su pnmer nombre e nicial el segundo

Apelico

2 Su nimero de Seguro Social

Direccion {ndmere de casa v calle o ruta rural)

3 |:| Saoltero D Casado D Casado, pero retiena con la tasa mayor de Soltero

Mota: 5i es casado, pero esta legalmente separado, marqgue & recuadng
“Casado, pera ratiana con la taza mayor da Soltera”™,

Cucad o pueblo, estado y codigo postal (21F)

4 Sisu apellido es distinto al que aparece en su tarjeta de Seguro Social, marque este
recundro. Debe llamar al B00-772-1213 para recibir una tarjets de reemplazo,

5 Numero total de exenciones que reclama (de la hoja de trabajo gue le cormesponda en las sigulentes paginas . . . . . . . 5
Cantidad achcional, si la hay, que dessa que se le retenga de cada chequedepaga . . . . . o g i3
7 Reclamo exencion de la retencién para 2018 y cerifico que cumplo con ambas condicionas, a continuacion, para Ia BxXencion:
 El aflo pasado fuve derecho a un raembolss de todos los Impuestos federales sobre el ingreso retenidos porque no fuve obligacion fributaria alguna y
» Este afio tengo previsto un reambalse de todos los impuestas faderales sobre [os ingresos retenidas porole rango prévisio no tener una obligacion fributara,

-]

Sl cumple con ambas condicionas, escrina "Exempt” (Exento] aqui . ' e cx | T |
Bajo pena de perjuno, declaro haber examinado este cenificado y gus 8 mi leal saber y enftender. es \rendlcn curmacto y cnmpIEIu
Firma del ampleado
({Este formulario no es vilido a menos gue usted o firme), » Fecha m»

B Nombre y direccion del empleador [Empleadon Complete ks Ineas 8 y 10 5i envia este certitcado al 195 y complete| 9 Frimera iecha de | 10 NUmero de isentilicacion del

las lineas 8, 9 v 10 sl lo anvia al Siate Diectary of New Hires (Drectono estatal de personas recian smpleadas), Emplec

empleador [EWN)

Para el Aviso sobre la Ley de Confidencialidad de Informacidn y |a Ley do Reduccion de Tramites, vea la pagina 6.

Gat. No. 38823 Formularic W=-4(SP} 2018



WORKWELL,TX
Employee Acknowledgment of Workers’ Compensation Network

I have received information that informs me how to get health care under my employer’s workers'
compensation insurance.

If I am hurt on the job and live in a service area described in this packet, I understand that:

» I must choose a treating doctor from the list of doctors in the network. Or, I may ask my
HMO primary care physician to agree to serve as my treating doctor. If I select my HMO
primary care physician as my treating doctor, I will call Texas Mutual Insurance Company at
(844) 867-2338 to notify them of my choice.

« 1 must go to my treating doctor for all health care for my injury. If I need a specialist, my
treating doctor will refer me to a specialist. If I need emergency care, I may go anywhere.

« Texas Mutual will pay the treating doctor and other network providers for the treatment for
my compensable injury.

« I may have to pay the bill if I get health care from someone other than a network doctor
without prior network approval.

Knowingly making a false workers’ compensation claim may lead to a criminal investigation that could
result in criminal penalties such as fines and imprisonment.

Signature Date Printed name

I live at:

Street address

City State Zip code

Name of employer:

Name of network: WorkWell, TX

To the employer:

Each employee must sign this form when you begin the program or within 3 days of being hired,
and at the time an injury occurs. Please indicate at which point this acknowledgement
was completed.

o Initiating the network program (companywide)
o Initial employee notification (new hire)
o Injury notification (Date of injury:  / / )

Keep this completed form in ti I ‘

LER 3541006 ¢ 3017 Tenann k] Insnrande < oempasy




Verificacion de Elegibilidad de Empleo USCIS
Departamento de Seguridad Nacional Formulario 1-9

- ¢ ; < e & No. OMB 16150047
Servicio de Crudadania e Inmigracion de Estados Unidos Expires 10/31/2022

P EMPIECE AQUI: Lea cuidadosamente las instrucciones antes de completar este formulario. Las instrucciones deben estar disponibles, ya sea en
papel o electrdonicamenta mientras se completa esta farmulario. Los empleadores son responsables de los errores an al Henar este formulario.

AVISO CONTRA LA DESCRIMINACION: Es ilegal discriminar a las personas autorizadas a trabajar. Los empleadores NO pueden especificar
gué documento(s) un empleado puede presentar para establecer la autorizacion de empleo e identidad. La negativa a contratar 0 seguir empleando a
una persona porgue la documeniacion presentada liene una fecha de expiracion futura, lambien puede consfituir una discriminacién ilegal,

Seccion 1. Informacién del Empleado y Declaracion (Los empleados deben completar y firmar la Seccion 1 del
Formulario 1-8 antes del primer dia de frabajo, pero no antes de acepfar una oferta de trabajo.)

Apellide (Nombre Farmiliar) Primer Nombre (Nombre de Pia) 1.S.N. Otros apellidos usados (si alguna)

Direccion (Numero y Nombre de |a Calle) Nimero de Apt. | Ciudad o Pueblo Estado Codigo Postal

Fecha de Macimsenio (immiddiaaaa)| Nimero de Sequro Sccial de EE UU | Direccidn de commeo elecirdnico del empleado | Numero de Teléfono del Empleado

Soy consciente de que la ley federal establece penas de prision y/o multas por falsos testimonios o el uso de documentos
falsos en al momento de llenar este formulario.

Doy fe, bajo pena de perjurio, que soy (margue una de las siguientes casillas):

[] 1. Un ciudadano de los Estado Unidos

|:| 2. Un nacional no cludadano de los Estados Unidos (Vea las instrucciones)

[ ] 3 Un residente permanente legal  (Numero de Registro de Extranjero / Numero de USCIS);

D 4. Un axtranjero autorzado a trabajar hasta (fechs de expiracion, st aplica. mmidd/aaaa),

Algunos extranjeros pueden escribir "N/A" en el campo de fecha de expiracion (Vea las instruccionas)

Los exfranjéros aulonzados a tmbafar deben proporcionar solamenie uno de los sigulemes mimeros de documento para Cadigo QR - Secon 1
camplatar & Formulanio J-5:Un Numaro de Ragistm Exfranjern / Numaro de USCIS. No sscriba 6n s3ie o5patio
Niumero de Admision del Formulario -394 o Numero de Pasaporte Extranjero

1. Nimero de Registro Extranjern / Ndmem de USCIS
o
2. Numaro g8 Admision dal Farmulario 1-94

o]

3. Numero de Pasaponte Extranera:

Pals de Emision:

Firma del Empleado Fecha de Hoy (mmfddiaaaa)

Certificacién del Preparador y/o Traductor (marque uno):
[ ] No utilicé un preparador o traductor || Un preparador o preparadores yio traductor(es) asistieron-al empleado en completar |a Seccién 1
(Loz campas a conlinuacian deben ser completados y firmados cuando preparadores o traductores asistan & un empleado s compietar la Ssccién 1)

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

Firma del Preparador o Traductor Fecha da Hoy (mm/dd/azaa)
Apellido (Nombre Familiar) Primer Nombre (Nombre de pila)
Dhireccion (Naomero de Calle y Nombre) Ciudad o Puebla Estado |Codigo Postal

o El Empleador Completa fa Siguiente Pagina @

Formulario -9 10/21/19 Phgina 1 de 3



Verificacion de Elegibilidad de Empleo

Departamento de Seguridad Nacional
Servicio de Ciudadania ¢ Inmigracion de Estados Unidos

USCIS

Formulario 1-9

No, OMB 16150047
Expires 10/31/2022

Seccién 2. Revision y Verificacion del Empleador o Representante Autorizado

{Lios empleadores o representantes autorizados debardn compietar y firmar fa Seccion 2 dentro de 3 dias habiles despues dal primer dia de irabajo dal
empleado. Usted examinar fisicamente un documenio de la Lisfa A o una combinacion de un documento de fa Lista B y un documento de (& Lista C,
como se Indica an las "Listss de Documentos Aceplados”)

Informacicn del Empleado de la Apellido (Nombre Familiar) Primer Mombre (Nombre de Pifa) | |.5.M. | Estatus de Ciudadania/inmigracién
Seccion 1
Lista A 9] Lista B A Lista C
Identidad y Autorizacion de Empleo Identidad Autorizacion de Empleo

Titulo del Documento

Titulo del Documento

Titule del Documento

Autoridad Emisora

Autoridad Emisara

Autoridad Emisora

Muamero de Documanta

Numero de Documento

Numero de Documento

Facha de Expiracion (s alguna) (mmiddiasaa)

Fecha de Expiracion (& alguna) (mm/iddraaaa)

Fecha de Expiracion {s alguna) (mmiddrasaa)

Titula del Documento

Autcridad Emisora

Mamero de Documento

Fecha de Expiracion (si afguna) (mmiddiaasa)

Titulo del Documento

Autondad Emisora

Numero de Documento

Fecha de Expiracien (s alguna) (mm/ddiasaa)

Informacion Adicional

Cédigo 08 - Seccion 2 &3
No ssciba an aste espatio

Certificacion: Doy fe, bajo pena de perjurio, que (1) He examinado el documento o documentos presentado(s) por el empleado
mencionado anteriormente, (2} el documento o documentos antes indicado(s) parece(n) ser genuino(s) y se refiere al empleado
mencionado y (3) a mi mejor entender el empleado esta autorizado a trabajar en los Estados Unidos

Primer dia de trabajo del empleado (mm/dd/aaaa);

(Vea las instrucciones para excepciones)

Firma del Empleador o Representante Aulonzado

Fecha de Hoy {rmmdadd/aasa)

Titulo del Empleador o Representante Autonzado

Apealiido del Empleador o Representante Autorizado

Primer Mombre del Empleador o Represanianie Autonzado | Mombre de ia Empresa u Organizacion ded Emplaador

Dwccion de la Empresa u Drganizacion del Empleador (Numero y Nombre da la Calle)

Cludad o Puebio

Estado | Codigo Postal

Seccién 3. Re-Verificacién y Recontrataciones (Para ser compietado y firmade por el empleador o representants).

A, Nueva nombre {5i aplica)’

B. Fecha de recontratacion (si apifca)

Apellido (Nombre Familiar)

Frnimer Nombre (Nombre de pila}

L.SN

Fecha de Hoy (mmviddiaaaa)

C. Si el olergamiento anlerior de autorizacidn de empleo del empleado ha expirado. proporcione la informacion para el documento o recibo que
establece la continuacion de autorizacién de empleo en el espacio proporcionado debajo. X

Titule del Dogumento

Mumero de Documento

Fecha de Expiracion (& alguna) (mmildiaaas)

Doy fe, bajo pena de perjurio, que a mi mejor entender, este empleado estd autorizado a trabajar en los Estados Unidos, y si el empleado
presentd documento{s), el documento o los documentos que he examinado parecen ser genuino(s) v estar relacionade(s) con &l individua.

Firma del Empleador o Representante Autorizado

Fecha de Hoy (mm/dd/aaaa)

Nombre del Empleador o Representante Aulorizado

Formulano [-9 1(21/]19

Pigina 2 de 3



Politicas de la companfiia de erectores de acero de B ocupados

Los empleados de Busy B deben seguir TODAS las normas de seguridad. No seguir las
normas de seguridad dara lugar a la suspension del dia y una advertencia por escrito. SIN
EXCEPCIONES!!

E ﬁiﬁlﬂu Eia.

Ser puntual es muy importante. Se requiere una llamada telefonica a Bryan o a su forema n
directosi llega mas de 5 minutos tarde. La tardanza habitual dara lugar a la separacion de la
empresa.

Codigo d timenta v herramientas:

Si usted no se viste correctamente y tiene todas las herramientas necesarias, se le
suspendera por el dia. También recibira una advertencia por escrito.

Abuso:
Busy B's se reserva el derecho de probar drogas a cualquier empleado en cualquier

momento por cualquier mativo. No se tolerara el abuso de sustancias. Si una prueba de
drogas falla, usted sera terminado inmediatamente.

Prueba de 90 dias:

Nuevas contrataciones dentro de los primeras 90 dias de ser contratado, Busy B's puede
terminar su empleo por cualquier motivo.

Advertencia por escrito: si recibe una guerra por escrito, sera puesto en una prueba de prueba
de 90 dias; Busy B's se reserva el derecho de terminar su empleo por cualquier motivo
durante este tiempo.

Reembolso;
Si usted renuncia con un aviso de 14 dias habiles o se termina: Por viaticos, alojamiento,
equipo no devuelto, cualquier adelanto en efectivo recibido de Bryan Collins u otro

empleado, y cualquier certificacion pagada por Busy B's se mantendré fuera de su dltimo
cheque de pago..

Busy B's emitira una advertencia por escrito cuando sea necesario. (Foreman's: errores de
nomina, tiempo errores, mal uso de las tarjetas de credito de la empresa, riesgos de
sequridad en los puestos de trabajo, efc.) (Empleados: retraso habitual, peligros de
seguridad, falta de herramientas adecuadas, elc.) Después de una advertencia por escrito,
se le colocara en un probation de 90dias. Durante esta prueba, usted puede ser despedido
por cualguier motivo.

Firma: Fecha:




ntuit QuickBooks Payrol INTUIT

Employee Direct Deposit Authorization

Instructions

Employee: Fill out and return to your employer.
Employer: Save for your files only.

This document must be signed by employees requesting automatic deposit of paychecks and
retained on file by the employer. Do not send this form to Intuit. Employees must attach a voided
check for each of their accounts to help verify their account numbers and bank routing numbers.

Account 1
Account 1 type: O Checking O Savings
Bank routing number (ABA number):

Account number:

Percentage or dollar amount to be deposited to this account:

Account 2 (remainder lo be deposited to this account)
Account 2 type: O Checking O Savings
Bank routing number (ABA number).

Account number:

attach a voided check for each account here

Authorization (enter your company name in the blank space below)

This authorizes (the “Company”)
to send credit entries (and appropriate debit and adjustment entries), electronically or by any other
commercially accepted method, to my (our) account(s) indicated below and to other accounts | (we) identify in
the future (the “Account”). This authorizes the financial institution holding the Account to post all such entries. |
agree that the ACH transactions authorized herein shall comply with all applicable U.S. Law. This authorization
will be in effect until the Company receives a written termination notice from myself and has a reasonable
opportunity to act on it.

Authorized signature: Employee ID #:

Print name: Date:

Ermpiyee Diruc! Depos:) Auinanaancn Foem Whar. Autharzabion_for_Direzt_Depost0R 1812




501 Walnut Creek Drive
Azle, TX 76020

PROPIEDAD DEL ACUERDO DE ERECTORES DE ACERO DE BUSY B'S, LLC

Yo Si se pierde o sedafia, acepto reemplazar o reembolsar, Busy B's Steel Erectors, LLC con el
mismo o de igual valor para el contenido emitido en ese momento.

Articulos emitidos iniciales

I.J'lhm.h)l—i

Tenga en cuenta que si el empleado no puede permitirse el lujo de reemplazar cualquier salario
que se le adeuda sera retenido para el pago o hasta que pueda reemplazar cualquier articulo
emitido que no fue devuelto en las mismas condiciones emitidas.

Fecha de firma del empleado

Empleador/Oficina personal Fecha



501 Walnut Creek Drive
Azle, TX 76020

Hotel/House Agreement

Yo estoy de acuerdo en que soy el Unico
responsable del cuidado y mantenimiento de cualguier hogar o motel en el que me quede. Si
algo esta dafado, etc, Estoy de acuerdo en que yo y la tripulacion sera responsable de CUALQUIER
¥ TODOS LOS CARGOS. El total de los cargos se dividira entre cada miembro de la tripulacién.
Entiendo que esto sera retenido del cheque de némina.

Fecha de firma del empleado

Empleador/QOficina personal Fecha



Texas Employer New Hire Reporting Form

Submit within 20 calendar days of new employee's

first day of work to- To ensure the highest level of accuracy, please print neatly
in capital letters and avoid contact with the edges of the
il Opa;:ﬂ;:s?;%ﬂ;.‘ :9':;'23“ s boxes. The following will serve as an example:
Phone: 1-800-850-6442 FAX: 1-800-732-5015 Al Bl C 11213
Online: www.employer.texasattorneygeneral.gov

Employer Information

1. Federal Employer 1D Number (FEIN}): 2. State Employer |0 Number (Optional)
Pleasa use the same FEIN that appears on quarterly wage reports,

[E13121711 171 [915] T
B NT TP T B e T ERE T IR ]

4. Employer Address {Please indicate the address where the Income Withholding Orders should be sant):

91819131 [STolulyThl [plml 71310l [ [ T T T T 1|
LI T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T

5, Employer City (if US); 6. State (f US). 7. ZIP Code if US); =
BlalylAlL T T T T T T 7 X [7lglal2l3]- C T 1T 1]
8. F‘rﬂmnﬂ&!ﬁegin]'! (if faraign): 9. Country (if foreign): 10. Postal Code (if foreign):
D N S Y O O O o A O
11. Employer Telephone (Optional): 12. Employer FAX (Optional);

Bl117071512121) [317] [ T T T T T T T T 11
13. New Hire Contact Person (Optional):

P IRIVINL TAAIATIIc T T T T T T T T T 1T T 1 [ 1]

Employee Information
14. Social Security Number (SSN): 15. Dats of Hire (MM/DD/YY YY)

L LTI T ] I I T O

16. Employee First Name:
U {1 A (N O O O s e e

17_Employee Middle Name;
N I ) I 1 (O A O
18. Employee Last Name:

| LB ] 0T T T T T T T 0T T 11 1T 1 1 17

19 Employee Home Address:

N N O S O (N O 5 s I [
EDI. Emp|h:|yee ’Cﬁy (T LISJ:J | | ! | I [ ] 21, State (if US): 22, I}_’!P Cinde{rliUS}l:| J _| ’ i [ | ‘ ]

23. Province/Region (if foreign): 24 Country (if foreign): 25. Postal Code (if foreign):
W S N1 N N IS I ) e i O
26. State Where Employee Was Hired (Optional); 27. Employee DOB (MM/DD/YYYY) (Optional):

L1 T ] 117

28. Employee's Salary (Dollars and Cents) (Optional);

AN N AN T T I O

28. Salary Frequency (Check One ONLY) (Optional):
Hourly Weekly D Biweekly |:| Semi-Monthly I:l Manthly I:I Annually

REV 12113 ENHR RPT FORM



