Fecha de hoy:

141 3rd St. West, Suite # 3
Dickinson, ND 58601
Teléfono: 701-483-7090

Celular: 701-300-1259

Solicitud de Empleo

Informacion del solicitante

Nombre: (Primero, |, Apellido)

Direccion:

APT / Unidad #:

Ciudad:

Estado:_ Cadigo Postal:

Teléfono:

Correo Electronico:

Puesto solicitado:

Salario Deseado:

Contactos de emergencia:

Nombre: Teléfono: Parentesco:
Nombre: Teléfono: Parentesco:
¢Es usted ciudadano de los Estados Unidos? Si ___ No___

Si no, ¢Esta autorizado a trabajar en los Estados Unidos? Si __No___

¢Alguna vez has trabajado para esta empresa? Si__ No

En caso afirmativo, écuando?

¢Alguna vez ha sido condenado por un delito grave? Si___ No____

En caso afirmativo explique:

Educacion

Nivel educativo mas alto:

Lista de habilidades, experiencias y certificaciones:




SEGURO SOCIAL/ ITIN #:

Historial de Empleo

Nombre de empresa:

Direccion:

Titulo del puesto:

Responsabilidades:

Salario:

Fecha de inicio: Fecha de finalizacion:

Supervisor:

Motivo de la salida:

¢Podemos contactar este supervisor?: Si

No

Nombre de empresa:

Direccion:

Titulo del puesto:

Responsabilidades:

Salario:

Fecha de inicio: Fecha de finalizacidn:

Supervisor:

Motivo de la salida:

é¢Podemos contactar este supervisor?: Si

No

Nombre de empresa:

Direccion:

Titulo del puesto:

Responsabilidades:

Salario:

Fecha de inicio: Fecha de finalizacidon:

Supervisor:

Motivo de la salida:

éPodemos contactar este supervisor?: Si

No

Servicio militar

Rama:

Rango:

Baja del ejército honorable Si No

Si deshonorable explique:

Descargo de responsabilidad y firma

Certifico que mis respuestas son verdaderas y completas a mi leal saber y entender.Si esta solicitud
conduce al empleo, entiendo que la informacién falsa o engafiosa en mi solicitud o entrevista puede

resultar en mi liberacion.

Firma:

Fecha:




Pruebas de drogas/alcohol

Formulario de consentimiento

Nombre de la empresa:

Nombre del solicitante/empleado:

En ocasiones, algunos clientes requeriran una prueba de deteccion de drogas. Este formulario de
consentimiento solo serd aplicable a peticion del cliente, o bajo circunstancias de sospecha de uso
de substancias controladas o alcohol dentro de horas laborables. En caso de estar bajo una
prescipcion medica, debera ser notificado a su supervisor inmediato si este le impide operar un
vehiculo de motor o realizar su funcion laborar de una manera segura para usted y demas
empleados. Por la presente, acepto someterme a una prueba de drogas o alcohol proporcionando
una muestra de mi orina, aliento y / o sangre para su anélisis. He sido completamente informado de
la razon de esta prueba y entiendo lo que me estan haciendo la pruebay el procedimiento
involucrado. Soy plenamente consciente de que los resultados de esta prueba se enviaran a mi
empleador potencial o empleador actual y se convertiran en parte de mi registro.

Entiendo que si en cualquier momento me niego a someterme a una prueba de drogas o alcohol, o
si de otra manera no coopero con los procedimientos de prueba, mi solicitud de empleo puede ser

retirada inmediatamente de la consideracion o puedo estar sujeto a la terminacion inmediata.

Firma del solicitante Fecha

Representante de la compafiia Fecha




Seguridad

Es responsabilidad de cada empleado llevar a cabo todas las tareas de una manera seguray
eficiente que cumpla con todas las regulaciones y estandares de seguridad y salud locales,
estatales y federales y con los estdndares del programa, y con cualquier preocupacion especial
de seguridad para su uso en un area en particular o con un cliente.

Aunque la mayoria de las regulaciones de seguridad son consistentes en cada departamento y
programa, cada empleado tiene la responsabilidad de identificar y familiarizarse con el plan de
emergencia para su area de trabajo. Cada instalacién debera haber publicado un plan de
emergencia que detalle los procedimientos en el manejo de emergencias, como eventos
relacionados con el clima de incendios y crisis médicas.

Es responsabilidad del empleado completar un Informe de Accidentes e Incidentes por cada
infraccion de seguridad y salud que ocurra por parte de un empleado o que el empleado sea
testigo. El hecho de no informar de dicha infraccién puede resultar en una accion disciplinaria
del empleado, hasta e incluyendo el despido.

Entiendo que Superior Staffing Corp se toma muy en serio su responsabilidad como mi
empleador, y que han hecho todo lo posible para proporcionar un entorno de trabajo seguro. Si
me lesiono en el trabajo, Superior Staffing Corp se ocupara rapidamente de las reclamaciones
legitimas y ha entendido que Superior Staffing Corp tiene una amplia experiencia en la
investigacion de reclamaciones y luchara contra las reclamaciones fraudulentas con todos los
recursos disponibles.

Si sufro una lesion en el trabajo, informaré al cliente y a Superior Staffing Corp de inmediato,
quienes luego se coordinaran con el cliente y conmigo, asegurando los procedimientos
adecuados para el tratamiento vy la notificacién del accidente.

Entiendo que los deberes en las asignaciones de trabajo varian segun la posicién y / o los
clientes de Superior Staffing Corp. Acepto notificar a Superior Staffing Corp inmediatamente si
se me solicita que realice un trabajo que no pueda realizar debido a una discapacidad, para que
podamos discutir las opciones de adaptaciones razonables.

Yo, he leido y entiendo la pdliza de seguridad.

Nombre:

Firma:

Fecha:




uperior
tatting

orp

"Se entiende que se pagard tiempo extra (OT) cuando se trabaje para un
cliente durante mds de 40 horas en un periodo de pago de una semana. Se
entiende que puede haber una ocasion en la que un empleado trabaje méas
de 40 horas con dos 0 mas clientes. En estas ocasiones, no se pagara

tiempo extra.

Al firmar a continuacion, el empleado reconoce que leyé y comprendié la

divulgacion anterior y acepta los términos anteriores."

Firma del empleado

Fecha



- W_4 Certificado de Retenciones del Empleado OMB No. 1545-0074

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

Department of the Treasury Entregue el Formulario W-4 a su empleador. 2 @ 26
Internal Revenue Service La cantidad de la retencion de impuestos esta sujeta a revision por el IRS.

Paso 1: (@) Su primer nombre e inicial del sequndo nombre | Apellido (b) Su numero de Seguro Social
Anote Su o—

. ireccion ¢Coincide su nombre con el nombre en
Informacmn su tarjeta de Seguro Social? De no ser
Personal asi, para asegurarse de que se le acrediten

Ciudad o pueblo, estado y codigo postal (ZIP) sus ganancias, comuniquese con la
Administracion del Seguro Social (SSA) al
800-772-1213 o acceda a www.ssa.gov/es.

(c) D Soltero o Casado que presenta una declaracion por separado
D Casado que presenta una declaracién conjunta o Cényuge sobreviviente que retine los requisitos

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

Precaucién: Para reclamar ciertos créditos o deducciones en su declaracion de impuestos, usted (y/o su conyuge, si es casado que presenta una
declaracién conjunta) tiene que tener un nimero de Seguro Social valido para trabajar. Vea la pagina 2 para mas informacion.

CONSEJO: Considere usar el estimador de retencion 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 afio en su estado civil, nUmero de trabajos para usted (y/o su conyuge, si es casado que presenta una declaracidn conjunta),
dependientes, otros ingresos (no provenientes de trabajos), deducciones o créditos. Tenga disponible(s) su(s) talon(es) de cheque(s) mas
reciente(s) de este afio cuando use el estimador. A comienzos del préximo afio, use el estimador para volver a comprobar su retencion.

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

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

E"“pleos o con (@) Use el estimador en www.irs.gov/W4AppSP para calcular su retencion con la mayor precisién en este paso (y en los
Conyuges que Pasos 3 a 4). Si usted o su conyuge tiene ingresos del trabajo por cuenta propia, use esta opcion; o

Trabajan

(b) Use la Hoja de Trabajo para Multiples Empleos en la pagina 3 y anote el resultado en el Paso 4(c) a continuacién: o

(c) Sisolo hay dos empleos en total, puede marcar este recuadro. Haga lo mismo en el Formulario W-4 para el otro empleo.
Esta opcion es, por lo general, mas precisa que el Paso 2(b) si el pago del empleo con la paga mas baja es mayor
que la mitad del pago del empleo con la paga mas alta. De lo contrario, el Paso 2(b) es la opcién mas precisa . [ ]

Complete los Pasos 3 a 4(b) en el Formulario W-4 para sélo UNO de sus empleos. Deje esos pasos en blanco para los otros empleos.
(Su retencién sera mas precisa si completa los Pasos 3 a 4(b) en el Formulario W-4 para el empleo con la paga mas alta).

Paso 3: Si su ingreso total sera $200,000 o menos ($400,000 o menos, si es
Reclamacion de casado que presenta una declaracién conjunta):
Dependiente y (@) Multiplique el numero de hijos calificados menores de 17 afios de
Otros Créditos edad por $2,200 . . . . . . . . . . . . ... 3(a) |$
(b) Multiplique el nimero de otros dependientes por $500 . . . 3(b) $
Sume las cantidades de los Pasos 3(a) y 3(b), mas la cantidad de otros créditos. Anote el total
aqun3$
Paso 4: (a) Otros ingresos (no provenientes de trabajos). Si desea que se le retengan impuestos
Otros Ajustes por otros ingresos que espera este afio que no tendran retenciones, anote aqui la cantidad
de los otros ingresos. Esto puede incluir intereses, dividendos e ingresos por jubilacion . | 4(a) |$

(b) Deducciones. Use la Hoja de Trabajo para Deducciones en la pagina 4 para determinar
la cantidad de las deducciones que puede reclamar, lo cual reducira su retencion. (Si
omite esta linea, su retencion se basara en la deduccién estandar). Anote el resultado aqui | 4(b) |$

(c) Retencién adicional. Anote todo impuesto adicional que desee que se le retenga en cada

periodo de pago 4(c) |$
Exento de la Reclamo exencién de la retencion para 2026 y certifico que cumplo con ambas condiciones para la exencién para 2026. Vea
retencion Exencién de la retencion en la pagina 2. Entiendo que necesitaré completar un nuevo Formulario W-4 para 2027 . . [ ]
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 direccion del empleador Primera fecha de Numero de identificacion
Exclusivo del empleo del empleador (EIN)
Empleador
Para el Aviso sobre la Ley de Confidencialidad de Informacion y Cat. No. 38923Y Form W-4 (Sp) (2026) Created 12/9/25

la Ley de Reducci6n de Tramites, vea la pagina 3.



Verificacion de Elegibilidad de Empleo USCIS
Formulario I-9

OMB No. 1615-0047
Expire 05/31/2027

Departamento de Seguridad Nacional
Servicio de Ciudadania e Inmigracion de EstadosUnidos

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 informacién
y las instrucciones.

AVISO CONTRA LA DISCRIMINACION: Todos los empleados pueden elegir qué documentacion 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 Seccion 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. Informacién y Certificacion del Empleado: Los empleados deben completar y firmar la Seccion 1 del Formulario 1-9
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)

Direcciéon (Numero y Nombre de la Calle) Numero de Apartamento (si corresponde) Ciudad o Pueblo Estado Codigo Postal

Fecha de Nacimiento (mm/dd/aaaa) |Numero de Seguro Social de EE. UU.| Direccion de Correo Electronico del Empleado Numero de Teléfono del Empleado

I |

E " d lal Marque una de las siguientes casillas para dar fe de su ciudadania o estatus de inmigracion.
stoy consciente de que la e¥ . (Consulte las paginas 2 y 3 de las instrucciones):

federal establece penas de prision :] 1. Ciudadano de Estados Unid
y/o multas por declaraciones &, 2H0ACAN0IHe ESlatios -nidos

falsas o el uso de documentos :] 2. Nacional no ciudadano de Estados Unidos (Vea las instrucciones)

falsos al Ile!'\ar este formu'lar_io. D 3. Residente permanente legal (Ingrese el Niumero de

Declaro, l?ajo pena de perjurio, Registro de Extranjero, Numero A. o Numero de USCIS:

que es.t? |nforma¢:|§n, incluida mi D 4. No ciudadano (distinto de los items numero 2 y 3 anteriores) autorizado para trabajar
seleccion en la casilla que hasta (fecha de expiracion, si alguna, mm/dd/aaaa):

certifica mi ciudadania o estatus

de inmigracion, es verdader: ™ " - A —
correctg aderay USCIS/Numero A - Formulario I-94 Numero de Admision o Numero de pasaporte extranjero y pais de emision

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

Firma del Empleado Fecha de Hoy (mm/dd/aaaa)

Si un preparador y/o traductor lo ayudo6 a completar la seccion 1, esa persona DEBE completar la certificacion de preparador y/o traductor en la pagina 4.

Form [-9 Edition 08/01/23 Page 1 of' 5



Autorizacion para depdsito directo — Formulario de empleado

Esto autoriza a Superior Staffing Corp (la "Compafia") a enviar entradas de crédito (y entradas de debito
y ajuste apropiadas), electrénicamente o por cualquier otro método aceptado comercialmente, a mi
cuenta indicada a continuacion y a otras cuentas que (nosotros) identifique en el futuro (la "Cuenta").
Esto autoriza a la institucion financiera que posee la cuenta a contabilizar todas esas anotaciones.

Cuenta #1
Tipo (marque uno): ___Cheques ___Ahorros

Nombre del banco del empleado:

Enrutamiento Bancario #:

Cuenta #:

Adjunte un cheque anulado para la cuenta aqui.

Esta autorizacion estard vigente hasta que la compafiia reciba un aviso de terminacion por escrito de mi
parte y tenga una oportunidad razonable de actuar en consecuencia.

Firma:

Nombre impreso:

Gerente de Oficina:

Fecha:

IMPORTANTE: Este documento debe ser firmado por los empleados para el depésito automatico de los
cheques de pago y retenido en el archivo por el empleador. El empleado debe adjuntar un cheque
anulado para su cuenta bancaria para ayudar a verificar su nimero de cuenta y nimero de ruta
bancaria.



