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No Acuerdo De Competición 
 

Con excepción del empleo directo con un partido independiente auténtico, o con el 
consentimiento escrito expreso del patrón, que desrazonable no será retenido, el 
empleado no, durante la continuación de este acuerdo o en el plazo de cinco (5) años 
después de la terminación o de la expiración, de acuerdo con las circunstancias, de este 
acuerdo, implicar directamente o indirectamente con un negocio que esté en la 
competición directa con la línea de negocio particular del patrón que el empleado 
trabajaba durante en caulquier momento adentro el año pasado del empleo con el patrón  
 
Por un período de cinco (5) años de la fecha de la terminación o de la expiración, de 
acuerdo con las circunstancias, del empleo del empleado con el patrón, el empleado no 
divertirá o intentar divertir del patrón cualquie negocio que el patrón hubiera gozado, 
solicitado, o intentado solicitar, de sus clientes, antes de la terminación o de la expiración, 
de acuerdo con las circunstancias, del empleo del empleado con el patrón. 
 
Es la intención de las partes de este acuerdo de acuerdo con el cual este acuerdo y el 
funcionamiento según los términos de este acuerdo, y todos los procedimientos del juego 
y especiales según los términos de este acuerdo, se interpreten y se gobiernen, a la 
exclusión de la ley de cualquier otro foro, por las leyes del estado de Indiana, sin 
consideración alguna hacia la jurisdicción en la cual cualquier acción o procedimiento del 
special puede ser instituida. 
�
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Firma del empleado:_______________________   Fecha:_____________ 
 

Beck’s 
Networking 
Inc. 
PO Box 44 
East Enterprise, IN 47019 
Phone: (812) 534-3822 
Fax:     (812) 534-3381 
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Política Del Abuso De Sustancia 

 
Nos esforzamos proporcionar un ambiente seguro y sano del trabajo, libre del uso de drogas ilegales y del 

abuso del alcohol. Los empleados pueden consumir las bebidas alcohólicas o no tomar las drogas ilegales 
en nuestras premisas, las obras del cliente o cualquier lugar de trabajo que Networking Inc. de Beck's le 

enviara también. Las drogas legales incluyen las drogas prescritas y legales que se han obtenido y se han 

utilizado legalmente para el propósito para el cual fueron pensadas. Las drogas ilegales incluyen cualquier 

droga que no sea legalmente obtenible, que pueda ser obtenible pero no se ha obtenido legalmente o que se 

está utilizando de una forma o para un propósito con excepción de según lo indicado. 
 
Los empleados pueden no divulgar al trabajo bajo influencia de drogas o del alcohol. Esto incluye tener 

cualquier rastro de alcohol en su respiración o suspicacia razonable del uso de la droga ilegal. Si el capataz 

o el supervisor tiene suspicacia razonable del uso de la droga ilegal y/o del alcohol, pueden requerirle 
toman una prueba de la droga y/o la prueba de alcohol. En el acontecimiento le dañan en el trabajo, usted 

debe someter a una prueba de la droga y de alcohol en el plazo de las primeras 4 horas del accidente/de 

lesión relacionados trabajo. Networking de Beck's, Inc. será sostenido inofensivo en caso que usted haya 

estado implicado en un accidente/lesión relacionados trabajo mientras que bajo influencia de drogas o del 

alcohol. 

 
Bajo ningunas circunstancias quiera al empleado se permita conducirse a la facilidad de prueba. Un 

miembro de la gerencia debe escoltar al empleado; el encargado tomará las medidas para que el empleado 

sea transportado a casa. Una prueba de la droga y de alcohol será considerada fallada si: el empleado 

prueba el positivo en cualquier droga ilegal y/o alcohol; se obstruye la colección o el proceso de la prueba; 

la prueba se altera, adulterada, o substituta muestra; el no poder aparecer para una prueba programada; para 
rechazar llenar el formulario pedida la prueba de la droga; o fall para proporcionar puntualmente los 

especímenes para la prueba cuando está ordenado para hacer tan sin una base médica válida para la falta. 

 

Disciplinarán a cualquier empleado que viole estas políticas. Esto puede incluir la terminación, no siendo 

elegible para rehire para hasta 6 meses, y/o una reducción en paga. Cualquier uso de drogas ilegales será 

divulgado a la aplicación de ley local. Si le condenan debajo de cualquier federal o indica el estatuto 
criminal de la droga, usted debe notificarnos inmediatamente. Éste puede ser argumentos para la 

terminación. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Firma del empleado:_______________________   Fecha:_____________ 
 

Beck’s 
Networking 
Inc. 
PO Box 44 
East Enterprise, IN 47019 
Phone: (812) 534-3822 
Fax:     (812) 534-3381 
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Pautas De Seguridad 

 
Beck's los cuidados de Networking, Inc. sobre su seguridad y debe tan usted. La 
seguridad debe siempre ser su preocupación del número uno en las obras. Siguiendo todo 
el Networking de Beck's, Inc., OSHA, y normas de seguridad del cliente usted no sólo se 
guardará caja fuerte, pero también a sus compañeros de trabajo. La seguridad de siguiente 
gobierna y los procedimientos reducen grandemente el riesgo de lesiones y de muerte en 
el lugar de trabajo. Mientras que en las obras usted debe seguir todas las reglas y 
regulaciones de la seguridad. Si en cualquier momento usted es inseguro de cuáles son 
los procedimientos de seguridad apropiados, entre en contacto con su supervisor o 
capataz inmediatamente.  
 
Como empleado de Networking de Beck's, Inc. le requieren seguir todas las regulaciones 
de la Occupational Safety and Health Administration (OSHA), cualquier otro 
procedimiento de seguridad del cliente, y los procedimientos de seguridad en Networking 
de Beck's, Inc. Cualquier violación de estas regulaciones puede dar lugar a una reducción 
de la paga, terminación, y/o siendo prohibido del empleo futuro en Networking de 
Beck's, Inc. Usted debe seguir estas regulaciones y divulgar cualquier violación de las 
regulaciones o de otras normas de seguridad que pertenezca a las obras inmediatamente 
al Foreman y Beck's Networking de la cuba de tintura de Networking, Inc., Inc. del 
OSHA se reserva la derecha de repasar últimas violaciones de la seguridad para 
determinar al tomar decisiones de alquiler de la corriente y del futuro. En caso que las 
normas de seguridad entre el Networking del cliente y de Beck's, Inc. las reglas de la 
seguridad del cliente reemplazaran ésos en Networking de Beck's, Inc.  
 
Entienda por favor que le se espera que se conforme con todos los requisitos del equipo 
protector personal de la Occupational Safety and Health Administration (OSHA) (PPE) 
mientras que está empleado a través de Networking de Beck's, Inc. que el traje apropiado 
puede consistir en las mangas largas, guantes, sombrero duro, gafas de seguridad, 
protección de oído, protección respiratoria, protección trasera, cuerdas de salvamento, 
perímetro guardando, cargadores tocados con la punta del pie acero, cinturones de 
seguridad, zapatos de seguridad, y cualquier otro equipo de PPE/safety. Al trabajar 6 pies 
o más alto sobre la tierra, le requieren usar un acollador doble y un arnés. Si usted hace 
que algunas preguntas con respecto al equipo protector personal por favor entren en 
contacto con el capataz del lugar de trabajo y a un oficial en Networking de Beck's, Inc. 
Disciplinarán a cualquier empleado que viole estas políticas. Esto puede incluir la 
terminación, no siendo elegible para rehire para hasta 6 meses, y/o una reducción 
en paga. Cualquier uso de drogas ilegales será divulgado a la aplicación de ley 
local. Si le condenan debajo de cualquier federal o indica el estatuto criminal de la 
droga, usted debe notificarnos inmediatamente. Éste puede ser argumentos para la 
terminación. 
 
Firma del empleado:_______________________   Fecha:_____________ 

Beck’s 
Networking 
Inc. 
PO Box 44 
East Enterprise, IN 47019 
Phone: (812) 534-3822 
Fax:     (812) 534-3381 
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Acuerdo De La Política De La Seguridad 
 

 I, _________________________________, realizará deberes como empleado de Networking de Beck's, 
Inc. (Imprima su nombre) de acuerdo con la política de la seguridad del establecimiento de una red de la 

cuba de tintura, la política de la seguridad del cliente, y todo el OSHA regulaciones.  

• Reconozco que la seguridad es mi responsabilidad, y debo realizar mis deberes de acuerdo con las 

políticas y los procedimientos de la seguridad establecidos por Networking de Beck's, Inc. 

• Divulgaré para el trabajo en buenas condiciones mentales y físicas y realizaré con seguridad mis deberes 

asignados.  
• Utilizaré y mantendré todos los dispositivos de seguridad proporcionados.  

• Utilizaré todas las herramientas asignadas con seguridad y correctamente. 

 • Divulgaré cualquier práctica insegura del trabajo que exista inmediatamente para tratarlas y se remedien. 

• Seguiré todas política de la seguridad del establecimiento de una red de la cuba de tintura, política de la 

seguridad del cliente, y todas las regulaciones del OSHA incluso si está dado instrucciones para desatender 

cierta seguridad gobierna por un supervisor o un compañero de trabajo.  
• Usaré toda la protección, según lo necesitada, incluyendo pero no limitada: Las mangas largas, guantes, 

sombrero duro, gafas de seguridad, protección de oído, protección respiratoria, protección trasera, cuerdas 

de salvamento, perímetro que guardaba, acero tocaron con la punta del pie cargadores, los cinturones de 

seguridad, los zapatos de seguridad, y cualquier otro equipo del equipo protector personal (PPE) /safety.  

• Trabajaré de una forma que no comprometerá la seguridad de compañeros de trabajo.  
• Usaré un acollador doble y un arnés al subir 6 pies o más alto sobre la tierra.  

• No visitaré el médico o al otro médico facultativo para el tratamiento de ninguÌn `en--job' lesión sin la 

autorización de Networking de Beck's, Inc. o supervisor responsable, excepto bajo condiciones de 

emergencia. 

 • Seguiré los procedimientos abajo, incluyendo la sumisión a una prueba de la droga y de alcohol, si soy la 

víctima de un  relacionado trabajo del accidente/de lesión. ____________ (Iniciales)  
• Entiendo que si archivo con conocimiento, o permito para ser archivado, una demanda falsa o fraudulenta 

que me procesarán. Entiendo que me requerirán llenar el formulario la investigación de accidente que 

incluye una negación del fraude. ____________ (Iniciales)  

• No utilizaré, las pandillas, o enganche de otra manera al uso de sustancias controladas, de drogas ilegales, 

y o del alcohol mientras que en el trabajo. ____________ (Iniciales) 

• Entiendo que Networking de Beck's, Inc. será sostenido inofensivo en caso que haya estado implicado en 
un accidente/lesión relacionados trabajo mientras que bajo influencia de drogas o del alcohol. 

____________ (Iniciales)  
• Entiendo que cualquier violación de estas reglas puede dar lugar a cualquier violación de estas 

regulaciones puede dar lugar a una reducción de la paga, terminación, y/o siendo prohibido del empleo 

futuro en Beck'sde Networking, Inc. ____________ (Iniciales)  
 
Firma del empleado:_______________________   Fecha:_____________ 
 

Beck’s 
Networking 
Inc. 
PO Box 44 
East Enterprise, IN 47019 
Phone: (812) 534-3822 
Fax:     (812) 534-3381 
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Aviso De La Discusión De La Tarifa De Paga 
 

 
 Empleado de la atención: 
 
 El comenzar en el día 4 de junio de 2008, allí es no ser ninguna discusión de las tarifas 
de paga entre se y otros empleados. Cuando le envían a un trabajo, su tarifa de paga es su 
negocio y Beck' s Networking, Inc. solamente. No el capataz, no los otros empleados en 
el lugar de trabajo, y definitivamente negocio de no su compañero de trabajo. Si se 
discuten las tarifas de paga, Beck' s Networking, Inc. tiene la derecha de reducir su paga 
y per diem. También tenemos la derecha de terminar su posición y de substituirle 
inmediatamente.  
 
La primera advertencia será como sigue:  
La tarifa de paga será reducida por $5.00 en la hora y per diem reducida por $10.00 por 
día. 
 
La segunda advertencia será como sigue:  
La terminación eficaz inmediatamente y la tarifa de paga serán caídas a $8.00 por hora 
sin paga diaria 
 
Debido al alto volumen de la llamada de empleados que divulgan que otro empleado está 
haciendo más que están en el mismo sitio del trabajo, debemos hacer cumplir este 
documento. Debe ser firmado y ser enviado de nuevo a nosotros @ 812-534-3381 por 
fax. Cuando le envían a un trabajo, usted conviene cierta tarifa de paga y usted firma el 
papeleo que prueba eso. Los aumentos de paga no sucederán a menos que usted haya sido 
en un sitio del trabajo por lo menos 90 días y vaya solamente a ser dado si nuestro cliente 
nos informa que su funcionamiento excede todos los otros y no creen que usted califica 
para un aumento. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Firma del empleado:_______________________   Fecha:_____________ 
 

Beck’s 
Networking 
Inc. 
PO Box 44 
East Enterprise, IN 47019 
Phone: (812) 534-3822 
Fax:     (812) 534-3381 
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Certification De La Elegibilidad Diaria  
 

El ___________________________ I certifica que lo que sigue es mi dirección 
permanente: (Nombre de la impresión)  
Calle y Number_________________________________________________________  
Ciudad, estado, Zip______________________________________________________ 
Teléfono # ________________________________________________ (del ____)  
 
 
Entiendo que eso a calificar para per diem encendido el proyecto asignado debo vivir 
realmente (tenga una residencia permanente) 75 millas o más del proyecto y de ése debo 
también mantener una residencia temporal cerca del proyecto. Entiendo más lejos que si 
se encuentra que no califico que debo consolidar todo per diem que he recibido. Realizo 
que moviendo mi residencia permanente a cualquier millas más cercana del punto de 75 
al proyecto o no viviendo en una residencia temporal cerca del proyecto que califico no 
más para per diem. Entiendo más lejos que el índice o el método de per diem se puede 
cambiar en cualquier momento durante el proyecto. los *Hours se deben trabajar y en 
hoja de jornales devengados para para ser pagado el diario. 
 
Mi dirección temporal es: 
 
de la calle y del número _______________________________________________ 
Ciudad, estado, Zip___________________________________________________  
 
 
Acuerdo más lejos notificar al patrón, inmediatamente, en la escritura, de cualquier 
cambio en el estado de mi residencia permanente o temporal, dando la nueva dirección 
cuando es aplicable. Acepto por este medio los requisitos antedichos y certifico más lejos 
que la información precedente que proporcioné es exacta y verdad. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Firma del empleado:_______________________   Fecha:_____________ 
 

Beck’s 
Networking 
Inc. 
PO Box 44 
East Enterprise, IN 47019 
Phone: (812) 534-3822 
Fax:     (812) 534-3381 
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Política De La Explotación Del Trabajador 
 

Es ilegal y contra el establecimiento de una red de la cuba de tintura, política 
de compañía del inc. personificar a un empleado de Networking de Beck's, 
Inc., vendiendo usos, o empleados de la carga/el dinero potencial de los 
empleados para los “trabajos”, o engañe cualquier empleado/a los posibles 
empleados para el aumento monetario.  
 
 
No hay upfront coste a los empleados/a los posibles empleados que solicitan 
el empleo en Networking de Beck's, Inc. En el acontecimiento usted ha 
estado cargando el dinero para un uso o cualquier otra información del 
trabajo, extorsión ha ocurrido. Si usted extorted por una persona que 
personificaba Networking de una Beck's, Inc. o empleado real del empleado 
de Networking de Beck's, Inc., divulgúelos inmediatamente a Networking de 
Beck's, Inc. NinguÌn uso el Networking de la característica del 
establecimiento de una red, del inc. de la cuba de tintura de la Beck's 
conocida, del papeleo, de los usos, de las insignias, Inc., el Networking All 
Trades, Inc., Web site, etc. de la Beck's conocida no debe ser utilizado sin el 
permiso de escritura expreso de un oficial en Networking de Beck's, Inc. 
 
Cualquier extorsión, conspiración a extort, y/o mala representación referente 
los empleados del establecimiento de una red, del inc. de la cuba de tintura o 
a los posibles empleados pueden dar lugar a una reducción de la paga, 
terminación, siendo prohibido del empleo futuro en Networking de Beck's, 
Inc., una multa de $500, y/o siendo demandado al grado completo de la ley. 
Networking de Beck's, Inc. también tiene la derecha de divulgar actividad 
ilegal a los agentes de la autoridad locales y federales. 
 
Reconozco y entiendo las consecuencias de violar esta política y/o de confiar 
cualquier forma de extorsión. _________ (Iniciales) 
 
 
 
 
 
Firma del empleado:_______________________   Fecha:_____________ 
 

Beck’s 
Networking 
Inc. 
PO Box 44 
East Enterprise, IN 47019 
Phone: (812) 534-3822 
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Forma De La Información De Contacto De La Emergencia 
 

NOTA: COMPLETE Y VUELVA A LA GERENCIA  
Su nombre:_________________________________________________________ ____  
 
Nombre de contacto de la emergencia:_________________________________________   
 
Último Primero MI Teléfono: ___________________________ (del ____)  
 
Dirección:_______________________________________________________________ 
                        Calle        Ciudad        Estado      Cierre relámpago  
Último Primero Teléfono del trabajo: ________________ (del ___)  
 
Teléfono casero: _____________ (del ___) Si  
 
(2do) nombre de contacto inasequible: _______________________________________ 
 \ 
Su nombre:______________________________________________________________ 
 
Nombre de contacto de la emergencia:_________________________________________   
 
Último Primero MI Teléfono: ___________________________ (del ____)  
 
Dirección:_______________________________________________________________ 
                        Calle        Ciudad        Estado      Cierre relámpago  
Último Primero Teléfono del trabajo: ________________ (del ___)  
 
Teléfono casero: _____________ (del ___) Si  
 
Hospital local preferido: ___________________________________________________  
 
Información del seguro: Compañía:__________________ Política del#______________ 
 
Comentarios (incluya la información médica o personal especial que usted quisiera que 
un abastecedor del cuidado de emergencia supiera, por ejemplo alergias a cualquier 
medicación). 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
 
Firma del empleado:_______________________   Fecha:_____________ 

Beck’s 
Networking 
Inc. 
PO Box 44 
East Enterprise, IN 47019 
Phone: (812) 534-3822 
Fax:     (812) 534-3381 
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Medical Authorization Form  
 
 

I, ______________________________, understand that my express written consent is  
  (Print Name)  
required in order for Beck's Networking, Inc. to release any health care information to a hospital 
or organization relating to testing, diagnosis, and/or treatment in the case of an emergency or in 
the case of an event that would require life saving procedures.____________  
                (Initials)  
 
I, ______________________________, understand that in the event of an emergency, if  
  (Print Name)  
my next of kin cannot be contacted, an acting officer of Beck's Networking, Inc. can stand in for 
the next of kin and give consent for emergency medical attention and treatment.____________  
                                  (Initials)                    
 
In the event of a medical emergency, how far would you want the hospital where the treatment is 
taking place and Beck's Networking, Inc. to go if it is deemed necessary to use life saving 
procedures? Please explain:_______________________________________________________ 
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 
 
 
Do you have a DNR (Do Not Resuscitate order) or Advance Directive?  YES______  NO______ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Employee Signature:_______________________   Date:_____________ 

Beck’s 
Networking 
Inc. 
PO Box 44 
East Enterprise, IN 47019 
Phone: (812) 534-3822 
Fax:     (812) 534-3381 
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Employee Signature:_______________________   Date:_____________ 

Beck’s 
Networking 
Inc. 
PO Box 44 
East Enterprise, IN 47019 
Phone: (812) 534-3822 
Fax:      (812) 534-3381 
 

CURRENT PRESCRIPTION MEDICATIONS 
______________________________________________________________ 
______________________________________________________________
______________________________________________________________
______________________________________________________________
______________________________________________________________ 

CURRENT Herbs / Vitamins / Supplements / Over-the-Counter Medications 
(NON-PRESCRIPTION MEDICATIONS) 
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________

Personal History Checklist.  Please check all that apply: 
 
Allergies:_____       Heart attacks:_____ 
Anemia:_____       Heart disease / trouble:_____ 
Arthritis:_____       High blood pressure:_____ 
Asthma:_____       High cholesterol:_____ 
Bleeding disorders:_____      Insomnia:_____ 
Bronchitis:_____       Kidney disease:_____ 
Cancer:_____  If so, what type(s)?_______________   Liver disease:_____ 
Chest pain:_____       Mental illness:_____ 
Circulation problems:_____      Migraine headaches:_____ 
COPD:_____       Sexually transmitted diseases:_____ 
Depression:_____       Skin disorders:_____ 
Diabetes:_____       Stomach disorders:_____ 
Emphysema:_____       Stroke:_____ 
Epilepsy / Convulsions:_____ 
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Instrucciones De La Información De Incidente 
En caso que le dañen en el trabajo, usted necesita divulgar inmediatamente a su supervisor y rellenar un 

impreso del incidente. En caso de emergencia médica, Networking de Beck's, Inc. puede lanzar su contacto 
de la emergencia e información médica al médico de la sala de urgencias. En cualquier momento si usted es 

inseguro que el procedimiento para seguir, entra en contacto con su Networking del supervisor inmediato o 

de Beck's, Inc.  
 
Si lesión es de menor importancia: las abrasiones, los pequeños cortes, los tobillos torcidos, los etc. siguen 

estos procedimientos: 

1. Busque los primeros auxilios inmediatamente.  

2. Divulgue lesión a su supervisor o capataz.  

3. Usted debe someter a una prueba de la droga y de alcohol en el plazo de las primeras 4 horas del 
accidente/de lesión relacionados trabajo.  

4. Complete su sección del informe de incidente y tenga el capataz completar el resto de la forma.  

5. Divulgue el incidente al encargado de recursos humanos en 812-534-3382 o 812-599-6132 después de la 

hora estándar del este de 5 P.M.  

6. Carta recordativa con la enfermera en sitio si está disponible ver si cualquier tratamiento médico 

adicional es necesario. Tratamiento médico del exterior de la búsqueda si está necesitado.  
7. Usted debe conformarse con las políticas y los procedimientos del cliente siempre.  

Entiendo que Networking de Beck's, Inc. será sostenido inofensivo en caso que haya estado implicado en 

un accidente/lesión relacionados trabajo mientras que bajo la influencia de drogas y/o del alcohol o fall 

para seguir los procedimientos arriba. ____________ (Iniciales)  

\       

Si lesión no es menor de edad y no implica: lesión peligrosa para la vida, huesos rotos, una pérdida de 
sentido, una caída, una herida abierta, un etc.  

1. Vaya a la sala de urgencias inmediatamente.  

2. Divulgue lesión a su supervisor o capataz.  

3. Usted debe someter a una prueba de la droga y de alcohol en el plazo de las primeras 4 horas del 

accidente/de lesión relacionados trabajo.  

4. Complete su sección del informe de incidente y tenga el capataz completar el resto de la forma. 
5. Divulgue el incidente al encargado de recursos humanos en 812-534-3382 o 812-599-6132 después de la 

hora estándar del este de 5 P.M.  

6. Carta recordativa con la enfermera en sitio si está disponible ver si cualquier tratamiento médico 

adicional es necesario. Tratamiento médico del exterior de la búsqueda si está necesitado.  

7. Usted debe conformarse con las políticas y los procedimientos del cliente siempre.  

 
Entiendo que Networking de Beck's, Inc. será sostenido inofensivo en caso que haya estado implicado en 

un accidente/lesión relacionados trabajo mientras que bajo la influencia de drogas y/o del alcohol o fall 

para seguir los procedimientos arriba. ____________ (Iniciales)                                                                                                           
 
 
Firma del empleado:_______________________   Fecha:_____________ 

Beck’s 
Networking 
Inc. 
PO Box 44 
East Enterprise, IN 47019 
Phone: (812) 534-3822 
Fax:     (812) 534-3381 
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Letra Del Honorario De La Nómina De Pago 
 

La nómina de pago será enviada durante la noche directamente a los acoplados del sitio 
del trabajo, en ninguÌn coste a usted. Si una localización específica del trabajo no permite 
el recibo de paquetes, SÓLO ENTONCES enviamos la nómina de pago a un hotel en 
ninguÌn honorario. Sin embargo, si usted pide entrega a una localización específica, 
entonces le cargarán un honorario de noche de $30.00. La oficina se debe notificar no 
más adelante que martes en el 4:00 P.M. de cualquier cambio de la dirección, o su 
nómina de pago será enviada al sitio del trabajo. 
 
Nuestro solamente método alternativo será reparto del correo regular.  
 
Sobre la terminación del trabajo, su cheque pasada será enviada a la dirección que usted 
proporciona, a menos que usted pida el envío de noche. En este caso, usted entonces 
tendrá un honorario $30.00 retenido.  
 
Gracias por su cooperación,  
 
Beck’s Networking, Inc. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Firma del empleado:_______________________   Fecha:_____________ 
 

Beck’s 
Networking 
Inc. 
PO Box 44 
East Enterprise, IN 47019 
Phone: (812) 534-3822 
Fax:     (812) 534-3381 
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