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NUEVO PAQUETE DE LA INSCRIPCION DEL EMPLEADO



Informacion del Empleado

First Financial es una organizacion profesional empleadora, lo que significa que FFEL es un co-empleador de los empleados que
trabajan en el lugar de trabajo de las compaiiias empleadoras/clientes. Como co-empleador, FFEL es el empleador registrado
para la nomina de pago, declaracién de impuesto, beneficios, seguro de compensacion laboral, gestién de reclamos y otras
funciones administrativas. La compariia cliente o empleador del lugar de trabajo se responsabiliza por el trabajo diario del los
empleados y por lo demds de operar la compaiia cliente.
Empleador que ofrece igualdad de oportunidades

Nosotros nos adherimos a una politica de tomar decisiones sin considerar raza, color, edad, sexo, religién, origen nacional, incapa-

cidad/minusvalia o estado civil. Si requiere acomodaciones razonables para completar este formulario, por favor inférmenos.

SECCION 1 TOS PERSONALES

Nombre Completo SSN
Apellidos primer Segundo

Direccion

Actual: Teléfono:
NUmero y Calle Ciudad Estado Codigo Postal

Direccion

Anterior: Teléfono:
NUmero y Calle Ciudad Estado Caodigo Postal

Tipo de Trabajo Deseado (Describa) Tiempo Parcial © Tiempo Integral o

;Tiene 18 anos o mas? Si o No o (Si es menor de 18, por favor declare su edad )

(Si es menor de 18, la contratacion esta sujeta a una verificacién que tiene la edad minima legal y puede presentar cualquier permiso de trabajo requerido.)

;Esta bajo terminacion de contrato laboral y sujeto a recontratacion en otro lugar? Si o No o

¢Estd impedido de ser empleado legalmente en este pais por causa de su Visa o Estado Inmigratorio? Si o No o

Fecha Disponible Para Contratacion Requisito de Salario Minimo $
;Ha solicitado trabajo anteriormente en esta organizacion? Si o No o Si lo hizo, jcuando?
;Ha estado empleado aqui anteriormente? Si o No o Si lo estuvo, jcuando? Puesto

Ha sido alguna vez condenado por un crimen, sentenciado a nolo contendere (sin litigio) por un crimen, declarado culpable de un crimen, tuvo una adju-
dicacion retenida o recibio una sentencia suspendida (sin importar la adjudicacion final) por un crimen? [ 1Si [ ] No Si respondié “Si”, provea
detalles sobre el tipo de crimen, la fecha de la conviccion o alegato, la penalidad impuesta, y cualquier otra circunstancia que crea ser relevante para
entender completamente lo que ocurrié (adjunte hojas adicionales, si es necesario).

Ha sido arrestado y acusado de algn delito menor o crimen que no reveld en la parte de arriba por lo cual lo liberaron después de pagar la fianza o bajo
libertad condicional en espera de sentencia o juicio? (otra vez, no incluya infracciones menores de trafico que no requieren presentacion ante la corte)
[ 1Si [ 1No Sirespondié “Si”, provea la(s) fecha(s) y los detalles del arresto o de la acusacion y de cualquier otra circunstancia que crea ser
relevante para entender completamente lo que ocurrié (adjunte hojas adicionales, si es necesario).

Ha sido alguna vez demandado por causar la muerte o lesiones a alguna persona o por dafar alguna propiedad (ejemplo: ataque, agresion, difamacion.
etc.)? [ ]1Si [ 1No Si respondio “Si”, provea detalles sobre la naturaleza de los reclamos y defensas levantadas por las partes, el resultado de
las medidas (ejemplo: liquidacion, veredicto del jurado u otra disposicion), y cualquier otra circunstancia que crea ser relevante para entender comple-
tamente lo que ocurrié (adjunte hojas adicionales, si es necesario).

NOTE: El responder "Si" a las tres preguntas anteriores no es un bloqueo automadtico de contratacion. Factores como edad en el momento del delito,
gravedad y naturaleza de la violacién, relacién al pedido de trabajo y evidencia de rehabilitacion serdn tomados en cuenta. Sin embargo, por favor
sirvase notar que una declaracion en falso o omision en las respuestas de estas preguntas podrd ser un motivo para medidas disciplinarias, incluso
despido.

Numero de dias ausentes del trabajo en el ultimo afo

Tiene transporte para llegar al trabajo? Si o No o Trabajaria tiempo extra si le piden? Si o No o

Por favor Lea Las Siguientes Declaraciones Antes de Firmar

Los hechos establecidos en mi solicitud son verdaderos y completos. Autorizo la investigacion de todas las declaraciones contenidas en esta solicitud y
autorizo por la presente a mis empleadores anteriores de proporcionar toda la informacion perteneciente a mi registro de trabajo. Por la presente libe-
ro a mis empleadores anteriores de todas las negligencias a cuenta de proporcionar tal informacion. Entiendo que declaraciones falsas, omisiones o
declaraciones engafosas en esta solicitud deberan ser consideradas causa suficiente para rehusar la contratacion o despedir y estoy de acuerdo que mi
empleador no debera ser responsable en cualquier aspecto si me despiden por causa de tales omisiones o declaraciones falsas o engafosas. Por la pre-
sente autorizo a First Financial Employee Leasing de investigar mi historial de empleo, incluso de contactar los empleadores enumerados anteriormente.

Firma Fecha
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POR FAVOR ESCRIBA SU NOMBRE CON LETRAS DE IMPRENTA COMO APARECE EN SU TARJETA DE SEGURO SOCIAL

Forma W-4(SP) Certificado de Exencién de la Retencion del Empleado OMB No. 1545-0074

Depar‘tment of the Treasury P Su derecho a reclamar un clerto nimero de descuentos o a declararse exento de la retencién de impuestos estd 2 @ 1 0
Internal Revenue Service sujeto a examen por el IRS. Su empleador o patrono quizas debiera enviar una copia de esta forma al IRS.

1 Escriba a maquina o en letra de imprenta su primer nombre e Apellido 2 Su numero de seguro social
inicial del segundo. H i

Direccién (nimero de casa y calle o ruta rural 8 [ sotere []Casado [ ] Casado, pero retiene con la tasa mayor de Soltero

Nota: Si es casado, pero esta legalmente separado, o si su conyuge es un
extranjero no residente, marque el encasillado para “Soltero”.

Ciudad o pueblo, estado y codigo postal (ZIF) 4 Sisu apellido es distinto al que aparece en su tarjeta de seguro social, marque
este encasillado. Debe llamar al 1-800-772-1213 para una nueva tarjeta. p D

5

4)]

MNiamero total de exenciones que reclama usted (de la linea H, arriba, o de la hoja de trabajo que aplica en la pagina 2) .

Cantidad adicional, si hay alguna, que usted quiere que le retengan de suchequedepage . . . . . . . . . . 6 $

[+2]

7 Yo reclamo la exencion de la retencion para el 2007 y certifico que cumplo con ambas de las siguientes condiciones para la exencién:

® El ano pasado tuve derecho a un reembolso de todos los impuestos federales sobre el ingreso retenidos porgue yo no tenia ninguna obligacion tributaria y
o Este afio yo tengo previsto un reembolso de todos los impuestos federales sobre el ingreso retenidos porque tengo previsto el no tener una obligacion tributaria,

Si usted cumple con ambas condiciones, escriba “Exempt” (Exento) aqui . . . T l 7 |
Bajo pena de perjurio, yo declaro que he examinado este certificado y que a mi mejor saber y entender, es uerdadero correcto y completo.
Firma del empleado

(La forma no es vélida a menos que usted la firme.) p Fecha p
8  Nombre y direccion del empleador o patrono: (Empleador o patrono: Llene las lineas 8 y 10 sélo si envia este certificado al IRS.) 9 Cddigo de oficina 10 Numero de identificacién del empleador
(opcional) o patrono (EIN)

Instrucciones y hojas de trabajo para completar el W-4 suministrado a solicitud

INFORMACION PARA CONTACTO DE EMERGENCIA

Nombre para Contacto de Emergencia Relacion Numero de Teléfono

SECCION 2 - A SER COMPLETADA POR EL SUPERVISOR/GERENTE DEL EMPLEADO

Compania Cliente:

Lugar del Cliente: Ciclo de Pago: ([ Semanal [ Quincenal [1Semi-Mensual [ Mensual

Nombre o Nimero del Dpto. Tipo de Pago: [ Tiempo Integral  [J Tiempo Parcial

Fecha de Contratacion: Clasificacion

Puesto de Trabajo: O Exento [ Por Hora [ Salario

Tarifa de Pago $ por

Codigo de Clase de Compensacion Laboral:
0 No-Exento [J Por Hora [ Salario

Si no esta seguro del cédigo de clase correcto, por favor Se Deberan Mantener Registros de Horario Exactos

comuniquese con el Depto. de Control de First Financial

Compliance. Tarifa de Pago $ por
Empleado Que Gana Propina: [0 No [ Si
Si necesita de asistencia en determinar la clasificacion de
un empleado como Exento o No-Exento, por favor Pago por Turno: 1 No [J Si  Tarifa: $ por.
comuniquese con el Dpto. De Recursos Humanos de
First Financial. Trabajo por Pieza: (] No [ Si Tarifa: $ por.
Comisiones: [0 No [0 Si Tarifa: $ por.

Otro:

Supervisor, Gerente o
Firma Autorizada:

Firma Puesto Fecha



SECCION 3 - ACUERDO DE TRABAJO

Yo, el empleado que suscribe, en consideracion a mi contrato con First Financial Employee Leasing, Inc. (“First Financial”) como un
empleado contratado a voluntad de First Financial, confirmo y acepto lo siguiente:

1. Fui contratado como un empleado a voluntad de First Financial, que es una compaiia que cede empleados y no hay un contrato
de trabajo que exista entre mi y la Compania Cliente, a la cual he sido asignado, ni entre First Financial y yo. Entiendo y acepto que
First Financial o yo podemos terminar nuestra relacion de trabajo en cualquier momento, ya que soy un empleado a voluntad.

2. También estoy de acuerdo que mientras sea un empleado cedido de First Financial, si First Financial no recibe el pago de la
Compaiiia Cliente por los servicios que realizo como empleado cedido, First Financial me pagara asi mismo el sueldo minimo corres-
pondiente (o el salario minimo o pago por hora extra requerido por ley) por cualquier periodo de pago y acepto este método de com-
pensacion. Entiendo que la Compania Cliente, a la que siempre estoy asignado continua obligada de pagarme mi tarifa de pago por
hora regular si soy un empleado no-exento y de pagarme mi salario completo si soy un empleado exento mismo si la Compaiiia Clien-
te a la que estoy asignado no le pague a First Financial.

3. En reconocimiento del hecho que cualquier lesion relacionada al trabajo que yo pueda sostener, esta cubierta por los estatutos
de compensacion laboral del estado, y para evitar la circunvencion de tales estatutos del estado que puedan resultar en demandas
contra los clientes de First Financial o contra First Financial basado en la(s) misma(s) lesion(es), y hasta donde lo permita la ley, por
la presente renuncio y para siempre dispenso cualquier derecho que pueda tener de hacer reclamos o demandar contra cualquier
Compaiiia Cliente o cliente de First Financial o contra First Financial por dafos basados en lesiones que estén cubiertas bajo tales
estatutos de compensacion laboral. También estoy de acuerdo en cumplir con cualquier politica de prueba de drogas que First Finan-
cial pueda adoptar y acepto especificamente las pruebas después de accidentes en cualquier situacion permitida por ley. También
estoy de acuerdo que si me lesiono, a menos que algln otro programa de ausencia corresponda, aceptaré cualquier tarea modifica-
da/liviana proporcionada a mi dentro del alcance de mis capacidades fisicas determinada por el médico tratante de compensacion
laboral.

4. También estoy de acuerdo que si en algin momento durante mi empleo soy sujeto a cualquier tipo de discriminacion por causa
de raza, sexo, edad, religion, color, represalia, condicion de veterano, origen nacional, minusvalia, incapacidad o estado civil o si
soy sujeto a cualquier tipo de acoso incluso acoso sexual, me comunicaré inmediatamente con una persona apropiada de la compaiia
cliente a la que me asignaron. En la mayoria de las veces, esta persona apropiada sera el presidente de la compaiia cliente. Si deci-
do no comunicarme con la compaiia cliente por alguna razén, puedo comunicarme con el Director de Recursos Humamos de First
Financial al 1-800-624-1805 para obtener asistencia en la resolucion de tales asuntos. Entiendo y acepto que First Financial no tiene
control sobre mi lugar de trabajo y asi no esta en una posicion de terminar o remediar cualquier discriminacion, acoso o represalia
que pueda ocurrir. La responsabilidad de terminar tales conductas inapropiadas recae sobre la compaiia cliente; sin embargo, First
Financial intentara facilitar la resolucion.

5. Entiendo que recibiré mis instrucciones diarias del co-empleador a quien me asignaron. Habra un periodo probatorio de 90 dias
en el que cualquier parte puede terminar el empleo sin mas obligaciones.

6. Como lugar de trabajo libre de drogas y alcohol, FFEL prohibe, entre otros, la posesion ilegal, el consumo, la distribucion o el
uso no autorizado por todos los empleados de alcohol o cualquier otra droga ilegal o cualquier droga obtenida ilegalmente en el lugar
de trabajo o al realizar el trabajo. Tampoco esta ninglin empleado permitido de trabajar después de haber injerido drogas ilegales o
ilegalmente obtenidas o mientras esté incapacitado o bajo la influencia de alcohol o drogas. Se podra requerir de los empleados que
se sometan a una prueba de drogas y/o alcohol bajo ciertas circunstancias de acuerdo con el programa de prueba contra drogas y
alcohol en el lugar de trabajo de FFEL, incluso a la prueba después de un accidente razonablemente sospechoso. Cualquier empleado
que viole las politicas de FFEL podra ser sujeto a ser despedido inmediatamente. Las preguntas acerca de las politicas/pruebas ante
drogas y alcohol deberan ser dirigidas al Director de Recursos Humanos de FFEL al 1-800-624-1805 o (941) 625-7141.

Fecha

Firma del Empleado Nombre del Empleado en Letra de Imprenta

Seccibén 4 - Informacioén Voluntaria

Las agencias gubernamentales tales como la Comision para la Igualdad de Oportunidades Laborales de los Estados Unidos requieren
que ciertos empleados mantengan informacion relacionada a sus practicas de contratacion y empleo para individuos protegidos bajo
las leyes ante-discriminatorias. La informacion voluntaria de esta seccion nos asistira en cumplir con nuestros requisitos de reporte.
Nosotros adherimos a una politica de proporcionar oportunidades iguales de empleo sin considerar raza, color, sexo, religion, origen
nacional, edad, incapacidad/minusvalia, estado civil y cualquier otra clasificacion protegida bajo la ley federal, estatal o local aplica-
ble.

Fecha de Nacimiento: Dia Mes Ano Sexo: Masculino [0  Femenino [

Raza: Blanco/a [J Negro / a o Afro Americano Asiatico/a | Hawaiano Nativo o Islefio del Pacifico [1

Hispano/Latino [J Nativo Alaskano [J Indio Americano [J Raza Mezclada



SECCION 5 - ACUSO DE BENEFICIOS

Entiendo que puedo tener el derecho de ciertos beneficios bajo los planes de grupo proporcionado por First Financial Employee Lea-
sing, Inc. (FFEL) y/o la Compaiia Cliente a la que me asignaron. Ademas, entiendo que para que mis beneficios sean efectivos, tengo
que finalizar mi periodo de espera asignado para beneficios y presentar los formularios y/o la correspondencia requerida antes de la
fecha eficaz de cobertura. Reconozco que es mi responsabilidad y/o la de mis familiares correspondientes de leer y entender los varios
planes de beneficios presentados a mi en el paquete de beneficios. También entiendo que debo referirme a los documentos de plan
para mas informacion detallada sobre las provisiones de benéfico y que las provisiones podran ser sujetas a cambios. Entiendo que si
me inscribo, mis opciones de beneficio deberan mantenerse efectivas hasta la proxima inscripcion anual a menos que experimente un
evento que cumpla los requisitos.

Entiendo que es mi responsabilidad la de comunicarme con el Departamento de Beneficios de FFEL al (800) 624-1805 o (941) 625-7141
para solicitar un paquete de beneficios si estoy interesado en obtener beneficios que puedan estar disponibles durante mi periodo de
espera asignado para beneficios. Entiendo que soy responsable por obtener una confirmacion de mi periodo de espera asignado para
beneficios de mi Supervisor/Contacto o del Departamento de Beneficios de FFEL. Ademas, entiendo que si no regreso mi formulario de
inscripcién a FFEL, o si corresponde, a la Compania Cliente que estoy asignado despues que empiece a trabajar como un empleado con
derechos a beneficios y antes de la fecha efectiva de mi cobertura, esto sera considerado un rechazo de la cobertura de grupo. Entien-
do que si no elijo los beneficios en el momento que primeramente tenga el derecho, no seré permitido de inscribirme o hacer cambios
de eleccion a mediados de afio a menos que ocurra un evento que cumpla los requisitos. Entiendo que si experimento un evento que
cumpla los requisitos y me gustaria inscribirme, tengo que notificar a FFEL, o si corresponde, a la Compaiiia Cliente que estoy asignado
y presentar los formularios y la documentacion necesaria dentro de 30 dias de mi evento que cumpla los requisitos o no seré permitido
hacer cambios o inscribirme hasta la proxima inscripcion anual. Ademas, entiendo que si solicito la cobertura para miy para mis depen-
dientes que califiquen en una fecha mas tarde, me podran requerir que proporcione evidencia de buena salud para cada individuo, y el
(los) Plan(es) se reserva(n) el derecho de rechazar cualquiera de las solicitudes de cobertura.

Entiendo que tengo que satisfacer los requisitos de calificacion para que se efectue la cobertura. Si se deduce una prima y no satisfago
los requisitos de calificacion, la prima sera reembolsada.

Firma del Empleado Fecha

SECCION 6 - CUESTIONARIO DE COMPENSACION LABORAL
ESTE CUESTIONARIO NO DEBERA SER RESPONDIDO A MENOS QUE EL SOLICITANTE HAYA ACCEPTADO UNA OFERTA CONDICIONAL

DE TRABAJO Y NO HAYA COMENZADO EL TRABAJO EN FIRST FINANCIAL EMPLOYEE LEASING

1. ;Ha recibido alguna vez un tratamiento por un padecimiento de espalda, nuca o rodilla o por una

lesion en la cabeza? 0 |
. ¢Sufre ahora o ha sufrido alguna vez de dolores de espalda? 0 0
. ¢Ha tenido alguna vez una cirugia? O O
. ¢Ha impedido alguna lesion o enfermedad el que tenga un trabajo remunerado? O O
. ¢Ha tenido alguna vez una lesion en el trabajo? O O
. ¢Ha recibido alguna vez una calificacién de incapacidad por alguna razéon? O O
. ¢Ha recibido alguna vez una compensacion o beneficio médico bajo compensacion laboral? O O
. Tiene alguna limitacion que pueda afectar su habilidad de realizar seguramente o efectivamente

el trabajo del puesto que le hayan ofrecido? 0 0

ONOoOUhNANWN

Explique detalladamente cualquier respuesta que sea Sl (use mas papel si es necesario)

Me informaron bien que si me lastimo en el trabajo, sin importar que minima sea la lesion, tengo que informar esta lesion inmediata-
mente a mi supervisor. Un aviso de lesion tiene que ser presentado por FFEL a la compahia aseguradora dentro de siete (7) dias, como
lo requiere la ley.

Certifico que las respuestas anteriores son verdaderas y correctas. Entiendo que cualquier respuesta falsa o enganosa a estas preguntas
sera razon suficiente para negar los beneficios bajo la Ley de Compensacion Laboral de la Florida, y un motivo para la terminacion del
empleo. También entiendo que mis respuestas podran ser verificadas por una investigacion.

Firma del Empleado Fecha

Firma del Testigo y Certificacion* Fecha

*Si el solicitante no es capaz de leer y escribir, el/ella debera hacer su marca en el lugar de su firma. Este testigo debera certificar que
ha leido la informacion solicitada al candidato y que las respuestas son las del candidato.



INSTRUCTIONS FOR COMPLETION OF
NEW EMPLOYEE ENROLLMENT PACKAGE

Employee:

> Complete all except section 2
> Please WRITE/PRINT CLEARLY

Client Employer/Supervisor:

>

v

Potential employees must complete an Employment Application and
be offered and accept a conditional offer of employment PRIOR to
completion of this package

Complete and sign Section 2 - Please WRITE/PRINT CLEARLY
Review remainder of Sign-up Package to insure proper completion
Submit completed package to First Financial Employee Leasing, Inc.
24 hours in advance of employee starting work

FORM IS PERFORATED AND WILL
PULL APART EASILY

|

-

PERFORATION




