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Form W-4 (2009)

Purpose. Complete Form W-£ o that your
Eﬁ#ujwmnuﬂim&dmemfndenlmm
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Elnn"mutm withholding. If
m‘lgﬁt:mlyh:'r 2‘.3 4, and 7
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F‘Lir =0, Tax Withholding and Estimated Tax.

MHote. ‘I’mmm:mmpbmhwn
rrth‘nﬁ your incomes excesds. S0
ardd inal m{ﬂemmdm
income (for axampls, merest and

and {b) another pes oan claim youas &
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Personal Allowanoes Workshest below, Soe
Pui. 818, How Do | Adfust My Tax
Withholding, for information on conwverting
your other credits nto withholding alowances.
Homwage noome. If you have a lorgs amount
of nomvage inoome, such as inerest or

dividends, uunl:h' estimated fm
Estimated Tax

E l:lui!. lewumu.ym
additionsl taoc have pension or sty
inoome, see= Pub. 819 1o find out i you should
adjust your withholding on Form -4 or W-4P.
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wu'k:am n&lnnzph.ﬁgl.m:
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eE'useF'\tLB Bmu-e o ths

smgﬁ o ]ud.

Personal Allowances Worksheet (Koap for yvour records.)

A Entar 1" for yourself if no one else cen claim you &5 8 dependant |
= 'ou ere single end heve only one job; or

B Enter =17 i

= You ene mamied, have only one job, and your spouse does not work; or

* Yourwages from a second job or your spouse’s wages [or the iotal of boti) are $1,500 or less.

mmo [ 7]

Enter *1" for your spouse. But, you may choose to enter ®-0-" rfymmnm‘nedarﬂtuvaefﬂwnmrhngspmmu
more than one job. [Entering "-0-" may help you 2void having too litie tax withheld) _  _ . .
&mdeMEﬁmmmmmﬁdﬂmmlldaﬂnmmmm &

Emter "1 ﬂwuvﬂﬁbaahaﬁﬁhnﬁﬂdmmmmhamﬁmmmﬂsﬂmddhﬂmﬁ“}
Entar =17 if you have at least §1,600 of child or dependent care expenses for which you plan to claim a credi

mTmaoo

[MNote. Do not inchede child support payments. See Pub, 503, Chid and Dependent Care Expenses, for detais)

Child Tex Credit including sdditional chitd tax credit). See Pub. 872, Chitd Tax Credit, for more information.

w If your total income wil be less than 361,000 (390,000 if mariad], anter "2 for sach slgitle child; fanless ™1” i you hevs fhree o more sligible children.
» [f your total income will be between $51,000 and $84,000 {00,000 and $119.000 f marned), enter "1™ for each efighls
child phu= 1" additional if you heve s or more eigible chiiden.

H Add fires A through & and emer total here. Mote. This may be difierent from fhe number of sxemptions you clsm on your Ex refm )= H

w i lan fo itemize or claim adjustments o income and want o reduce withholding, see the Deductions
mﬁmmm pags 2. o

» [ you have mors than one job or are mamied and you snd your spouse both work and the combined samings

L Jobs Worksheat on page 2 to avnid having foo e tax withheld,

For ecouracy,
comphste all
worksheets

that apply. 540,000 ($25,000 F

e the

from &l jobs anceed

» |f meither of the sbove situations applies. stop here and anter the number from fne H on ine § of Form W-4 below.

» Whathar you are anfftiod b claim @ cortain rember of
subjuct 1o roview by tha IRS. Your smployer may hminn‘l‘l nu“rurmmmn

Cut nere and give Fomm 'W-4 to your employer. Keep the top part for your recoms.
Employee’s Withholding Allowance Certificate

OB No. T50-0074

2009

1 Type or print your first nama and middie initial.

Lasi narms

2 Your social securthy numbser
1 1

Homa addmss (iumbor and stroat or il o

2 [ singe [ mames [ stamied, but winbokd a higher Singls rata.
Mot ¥ maiod, et ey Soquri, o SouExy s ARG s, Chck Ea *Blogie” b

Ciy or bown, =ma, and ZIF code

4 if yourr last nama differs trom that shown on your soclal seourity card,
check hara. You must call 1-800-772-1213 bor @ replacamant card. I [

& &n

Toktal number of alowancas you are claiming {from line H above or from the applicable worksheset on pags 2) 5
Additional amount, if any, you want withheld from each paycheck . .
T Ichnmnpbmfmmmhaﬁ:ﬁnghrmmdim‘ufyﬂm!maethuﬂtcfhamrgmm&xmmm |
w L ast year | had a right to a refund of all fedaral income tax withhedd because | had no tax Eability and
= Thiz yaar | ewpect a refund of all federal income tax withheld beceuse | expect to have no tax Rabiliy.

IF you mest both conditions, write "Exempi”™ here _

A

» 7]

Uindar panaitics of pariry, [ ————— Ilfl:ﬂ'nbm‘tdmr wmbﬁ' numa. oTect, and oompists.

{Form is not walid unless you sign it) ™ Daie *
8 Employers nams and address Employe. Complis ines B and 10 only I sading o the R | 8 Cos oo jogeorad | 10

Empioyar idanification mumber JEH)

For Privacy Act and Paperwork Reduction Act Motice, see page 2.

Gl Mo, 102200

Form W4 poo




Department of Homeland Security
U.S. Citizenship and Immigration Services

OMB No. 1615-0047, Expires 08/31/12
Form I-9, Employment

Eligibility Verification

Instructions
Read all instructions carefully before completing this form.

Anti-Discrimination Notice. Itis illegal to discriminate against
any individual (other than an alien not authorized to work in the
United States) in hiring, discharging, or recruiting or referring for a
fee because of that individual's national erigin or citizenship status.
It is illegal to discriminate against work-authorized individuals.
Employers CANNOT specify which document(s) they will accept
from an employee. The refusal to hire an individual because the
documents presented have a future expiration date may also
constitute illegal discrimination. For more information, call the
Office of Special Counsel for Immigration Related Unfair
Employment Practices at 1-800-255-8155.

‘What Is the Purpose of This Form?

The purpose of this form 1s to document that each new
employee (both citizen and noncitizen) hired after November
6, 1986, 1s authorized to work in the United States.

When Should Form I-9 Be Used?

All employees (citizens and noncitizens) hired after November
6, 1986, and working in the United States must complete
Form I-9.

Filling Out Form I-9

Section 1, Employee

This part of the form must be completed no later than the time
of hire, which is the actual beginning of employment.
Providing the Social Security Number 1s voluntary, except for
employees hired by employers participating in the USCIS
Electronic Employment Eligibility Verification Program (E-
Verify). The employer is responsible for ensuring that
Section 1 is timely and properly completed.

Noncitizen nationals of the United States are persons born in
American Samoa, certain former citizens of the former Trust
Territory of the Pacific Islands, and certain children of
noncitizen nationals born abroad.

Employers should note the work authorization expiration
date (if any) shown in Section 1. For employees who indicate
an employment authorization expiration date in Section 1,
employers are required to reverify employment authorization
for employment on or before the date shown. Note that some
employees may leave the expiration date blank if they are
aliens whose work authorization does not expire (e.g., asylees,
refugees, certain citizens of the Federated States of Micronesia
or the Republic of the Marshall Tslands). For such employees,
reverification does not apply unless they choose to present

in Section 2 evidence of employment authorization that
contains an expiration date (e.g., Employment Authorization
Document (Form I-766)).

Preparer/Translator Certification

The Preparer/Translator Certification must be completed if
Section 1 is prepared by a person other than the employee. A
preparer/translator may be used only when the employee is
unable to complete Section 1 on his or her own. However, the
employee must still sign Section 1 personally.

Section 2, Employer

For the purpose of completing this form, the term "employer”
means all employers including those recruiters and referrers
for a fee who are agricultural associations, agricultural
employers, or farm labor contractors. Employers must
complete Section 2 by examining evidence of identity and
employment authorization within three business days of the
date employment begins. However, if an employer hires an
individual for less than three business days, Section 2 must be
completed at the time employment begins. Employers cannot
specify which document(s) listed on the last page of Form [-9
employees present to establish identity and employment
authorization. Employees may present any List A document
OR a combination of a List B and a List C document.

If an employee is unable to present a required document (or
documents), the employee must present an acceptable receipt
in lieu of a document listed on the last page of this form.
Receipts showing that a person has applied for an initial grant
of employment authorization, or for renewal of employment
authorization, are not acceptable. Employees must present
receipts within three business days of the date employment
begins and must present valid replacement documents within
90 days or other specified time.

Employers must record in Section 2:

. Document title;

. Issuing authority,

. Document number;

. Expiration date, if any; and
5. The date employment begins.

b

Employers must sign and date the certification in Section 2.
Employees must present original documents. Employers may,
but are not required to, photocopy the document(s) presented.
If photocopies are made, they must be made for all new hires.
Photocopies may only be used for the verification process and
must be retained with Form [-9. Employers are still
responsible for completing and retaining Form I-9.

Form I-9 (Rev. 08/07/09) Y




For more detailed information, you may refer to the
USCIS Handbook for Employers (Form M-274). You may
obtain the handbook using the contact information found
under the header "USCIS Forms and Information."

Section 3, Updating and Reverification

Employers must complete Section 3 when updating and/or
reverifying Form I-9. Employers must reverify employment
authorization of their employees on or before the work
authorization expiration date recorded in Section 1 (if any).
Employers CANNOT specify which document(s) they will
accept from an employee.

A.If an employee's name has changed at the time this form
is being updated/reverified, complete Block A.

B. It an employee 1s rehired within three years of the date
this form was originally completed and the employee is
still authorized to be employed on the same basis as
previously indicated on this form (updating), complete
Block B and the signature block.

C. If an employee is rehired within three years of the date
this form was originally completed and the employee's
work authorization has expired or if a current
employee's work authorization is about to expire
(reverification), complete Block B; and:

1. Examine any document that reflects the employee
is authorized to work in the United States (see List
AorC),

2. Record the document title, document number, and
expiration date (if any) in Block C; and

3. Complete the signature block.

Note that for reverification purposes, employers have the

option of completing a new Form [-9 instead of completing
Section 3.

What Is the Filing Fee?

There is no associated filing fee for completing Form 1-9. This
form 1s not filed with USCIS or any government agency. Form
1-9 must be retained by the employer and made available for
ingpection by U.S. Government officials as specified in the
Privacy Act Notice below.

USCIS Forms and Information

To order USCIS forms, vou can download them from our
website at www. uscis.gov/forms or call our toll-free number at
1-800-870-3676. You can obtain information about Form [-9
from our website at www.uscis.gov or by calling
1-888-464-4218.

Information about E-Venty, a free and voluntary program that
allows participating employers to electronically verify the
employment eligibility of their newly hired employees, can be
obtained from our website at www.uscis.gov/e-verify or by
calling 1-888-464-4218.

General information on immigration laws, regulations, and
procedures can be obtained by telephoning our National
Customer Service Center at 1-800-375-5283 or visiting our
Internet website at www.uscis.gov.

Photocopying and Retaining Form I-9

A blank Form 1-9 may be reproduced, provided both sides are
copied. The Instructions must be available to all employees
completing this form. Employers must retain completed Form
1-9s for three years after the date of hire or one year after the
date employment ends, whichever is later.

Form 1-9 may be signed and retained electronically, as
authorized in Department of Homeland Security regulations
at 8 CFR 274a.2.

Privacy Act Notice

The authority for collecting this information is the
Immigration Reform and Control Act of 1986, Pub. L. 99-603
(8 USC 1324a).

This information 1s for employers to verify the eligibility of
individuals for employment to preclude the unlawful hiring, or
recruiting or referring for a fee, of aliens who are not
authorized to work in the United States.

This information will be used by employers as a record of
their basis for determining eligibility of an employee to work
in the United States. The form will be kept by the employer
and made available for inspection by authorized officials of
the Department of Homeland Security, Department of Labor,
and Office of Special Counsel for Immigration-Related Unfair
Employment Practices.

Submission of the information required in this form is
voluntary. However, an individual may not begin employment
unless this form is completed, since employers are subject to
civil or criminal penalties if they do not comply with the
Immigration Reform and Control Act of 1986.

EMPLOYERS MUST RETAIN COMPLETED FORM 1-9

FormI-9 (Rev. 08/07/09) Y Page 2
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Paperwork Reduction Act

An agency may not conduct or sponsor an information
collection and a person is not required to respond to a
collection of information unless it displays a currently valid
OMBRB control number. The public reporting burden for this
collection of information is estimated at 12 minutes per
response, including the time for reviewing instructions and
completing and submitting the form. Send comments
regarding this burden estimate or any other aspect of this
collection of information, including suggestions for reducing
this burden, to: U.S. Citizenship and Immigration Services,
Regulatory Management Division, 111 Massachusetts
Avenue, N.W_, 3rd Floor, Suite 3008, Washington, DC
20529-2210. OMB No. 1615-0047. Do not mail your
completed Form I-9 to this address.

Form I-9 (Rev. 08/07/09) Y Page 3




OMB No. 1615-0047; Expires 08/31/12

Department of Homeland Security Form I-9, Employment

U.S. Citizenship and Immigration Services Ellglblllty Verification
|

Read instructions carefully before completing this form. The instructions must be available during completion of this form.

ANTI-DISCRIMINATION NOTICE: It is illegal to discriminate against work-authorized individuals. Employers CANNOT
specify which document(s) they will accept from an employee. The refusal to hire an individual because the documents have a
future expiration date may also constitute illegal discrimination.

Section 1. Employee Information and Verification (T'o be completed and signed by employee at the time employment begins.)

Print Name: Last First Middle Initial | Maiden Name
Address (Street Name and Number) Apt. # Date of Birth (month/day/vear)
City State Zip Code Social Security #

. I attest, under penalty of perjury, that I am (check one of the following):
I am aware that federal law provides for [ i .
imprisonment and/or fines for false statements or Spsitizonahihe Upited Btates
use of false documents in connection with the D A noncitizen national of the United States (see instructions)
completion of this form. D A lawful permanent resident (Alien #)

|:| An alien authorized to work (Alien # or Admission #)
until (expiration date, if applicable - month/day/vear)

Employee's Signature Date (month/day/vear)

Preparer and/or Translator Certification (To be completed and signed if Section 1 is prepared by a person other than the employee.) I attest, under
penalty of perjury, that I have assisted in the completion of this form and that to the best of my knowledge the information is true and correct.

Preparer's/Translator's Signature Print Name

Address (Street Name and Number, City, State, Zip Code) Date (month/day/year)

Section 2. Employer Review and Verification (To be completed and signed by employer. Examine one document from List 4 OR
examine one document from List B and one from List C, as listed on the veverse of this form, and record the title, number, and
expiration date, if any, of the document(s).)

List A OR List B AND List C
Document title:
Issuing authority:
Document #:
Expiration Date (ifany):
Document #:
Expiration Date (if any):

CERTIFICATION: I attest, under penalty of perjury, that I have examined the document(s) presented by the above-named employee, that
the above-listed document(s) appear to be genuine and to relate to the employee named, that the employee began employment on

{month/day/vear) and that to the best of my knowledge the employee is authorized to work in the United States. (State
employment agencies may omit the date the employee began employment.)

Signature of Employer or Authorized Representative Print Name Title

Business or Organization Name and Address (Street Name and Number, City, State, Zip Code) Date (month/day/year)

Section 3. ﬁpdating and Reverification (? o be completed and signed by employer.)
A. New Name (if applicable) B. Date of Rehire (month/day/yvear) (if applicable)

C. If emplovee's previous grant of work authorization has expired, provide the information below for the document that establishes current employment authorization.

Document Title: Document #: Expiration Date (ifamy:

1 attest, under penalty of perjury, that to the best of my knowledge, this employee is authorized to work in the United States, and if the employee presented
document(s), the document(s) 1 have examined appear to be genuine and to relate to the individual.

Signature of Emplover or Authorized Representative Date (month/day/vear)

Form I-9 (Rev. 08/07/09) Y Page 4







Beck’s

Networking

Inc.

PO Box 44

East Enterprise, IN 47019
Phone: (812) 534-3822
Fax: (812)534-3381

No Acuerdo De Competicidon

Con excepcion del empleo directo con un partidepesdiente auténtico, o con el
consentimiento escrito expreso del patrén, queadesable no sera retenido, el
empleado no, durante la continuacion de este acueeth el plazo de cinco (5) afios
después de la terminacion o de la expiracién, derdo con las circunstancias, de este
acuerdo, implicar directamente o indirectamentewgonegocio que esté en la
competicién directa con la linea de negocio pddicdel patron que el empleado
trabajaba durante en caulquier momento adentridaepasado del empleo con el patrén

Por un periodo de cinco (5) afios de la fecha thrainacion o de la expiracion, de
acuerdo con las circunstancias, del empleo deleadplcon el patron, el empleado no
divertira o intentar divertir del patrén cualquiegocio que el patrén hubiera gozado,
solicitado, o intentado solicitar, de sus clienggges de la terminacion o de la expiracion,
de acuerdo con las circunstancias, del empleondgleado con el patron.

Es la intencion de las partes de este acuerdousdircon el cual este acuerdo y el
funcionamiento segun los términos de este acugribalos los procedimientos del juego
y especiales segun los términos de este acuerduegareten y se gobiernen, a la
exclusion de la ley de cualquier otro foro, porléags del estado de Indiana, sin
consideracion alguna hacia la jurisdiccion en & cualquier accion 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

LNV /O1D\ £2 D201

Politica Del Abuso De Sustancia

Nos esforzamos proporcionar un ambiente segurogy gal trabajo, libre del uso de drogas ilegaldsly
abuso del alcohol. Los empleados pueden consusiirdhidas alcohdlicas o no tomar las drogas ilsgale
en nuestras premisas, las obras del cliente oweallyigar de trabajo que Networking Inc. de Betk's
enviara también. Las drogas legales incluyen lagadr prescritas y legales que se han obteniddgrse
utilizado legalmente para el propésito para el éwedon pensadas. Las drogas ilegales incluyemuigal
droga que no sea legalmente obtenible, que pueddtsmible pero no se ha obtenido legalmente csque
esta utilizando de una forma o para un propésitoes@epcion de segun lo indicado.

Los empleados pueden no divulgar al trabajo bdjoencia de drogas o del alcohol. Esto incluye itene
cualquier rastro de alcohol en su respiracién pisasia razonable del uso de la droga ilegal. Saphtaz
o0 el supervisor tiene suspicacia razonable detleda droga ilegal y/o del alcohol, pueden reqleerir
toman una prueba de la droga y/o la prueba de@lldgéh el acontecimiento le dafian en el trabajtedus
debe someter a una prueba de la droga y de aleahaiplazo de las primeras 4 horas del accidente/d
lesion relacionados trabajo. Networking de Bedks, serd sostenido inofensivo en caso que ustgl ha
estado implicado en un accidente/lesion relaciona@ddajo mientras que bajo influencia de drogdslo
alcohol.

Bajo ningunas circunstancias quiera al empleagm®emita conducirse a la facilidad de prueba. Un
miembro de la gerencia debe escoltar al empled@mcargado tomara las medidas para que el empleado
sea transportado a casa. Una prueba de la drogalgahol serd considerada fallada si: el empleado
prueba el positivo en cualquier droga ilegal ykohbl; se obstruye la coleccién o el proceso geudaba;

la prueba se altera, adulterada, o substituta myedtno poder aparecer para una prueba programpada
rechazar llenar el formulario pedida la pruebaaddrbga; o fall para proporcionar puntualmente los
especimenes para la prueba cuando esta ordenadioguar tan sin una base médica vélida para & falt

Disciplinaran a cualquier empleado que viole egtdiicas. Esto puede incluir la terminacién, rensio
elegible para rehire para hasta 6 meses, y/o uh&e®n en paga. Cualquier uso de drogas ilegal@s s
divulgado a la aplicacién de ley local. Si le camaie debajo de cualquier federal o indica el estatut
criminal de la droga, usted debe notificarnos iniatagnente. Este puede ser argumentos para la
terminacion.

Firma del empleado Fecha




Beck’s

Networking

Inc.

PO Box 44

East Enterprise, IN 47019
Phone: (812) 534-3822

. Fax: (812) 534-3381
Pautas De Sequridad

Beck's los cuidados de Networking, Inc. sobre guiséad y debe tan usted. La
seguridad debe siempre ser su preocupacion delroime en las obras. Siguiendo todo
el Networking de Beck's, Inc., OSHA, y normas dgusielad del cliente usted no solo se
guardara caja fuerte, pero también a sus compadervabajo. La seguridad de siguiente
gobierna y los procedimientos reducen grandememiiesgo de lesiones y de muerte en
el lugar de trabajo. Mientras que en las obragludgbe seguir todas las reglas y
regulaciones de la seguridad. Si en cualquier mtonested es inseguro de cuales son
los procedimientos de seguridad apropiados, ento®®gtacto con su supervisor o
capataz inmediatamente.

Como empleado de Networking de Beck's, Inc. leisxgqn seguir todas las regulaciones
de la Occupational Safety and Health Administra{©SHA), cualquier otro
procedimiento de seguridad del cliente, y los pdoneentos de seguridad en Networking
de Beck's, Inc. Cualquier violacion de estas ragoitees puede dar lugar a una reduccion
de la paga, terminacion, y/o siendo prohibido dableo futuro en Networking de

Beck's, Inc. Usted debe seguir estas regulaciod@aigar cualquier violacion de las
regulaciones o de otras normas de seguridad qtenpeca a las obras inmediatamente
al Foreman y Beck's Networking de la cuba de tantie Networking, Inc., Inc. del
OSHA se reserva la derecha de repasar Ultimasciookes de la seguridad para
determinar al tomar decisiones de alquiler de faextte y del futuro. En caso que las
normas de seguridad entre el Networking del cligrde Beck's, Inc. las reglas de la
seguridad del cliente reemplazaran ésos en Netmgpde Beck's, Inc.

Entienda por favor que le se espera que se confoom#&dos los requisitos del equipo
protector personal de la Occupational Safety araithilddministration (OSHA) (PPE)
mientras que esta empleado a través de NetworkiRedk's, Inc. que el traje apropiado
puede consistir en las mangas largas, guantesyesmmturo, gafas de seguridad,
proteccion de oido, proteccion respiratoria, pratactrasera, cuerdas de salvamento,
perimetro guardando, cargadores tocados con |a plehpie acero, cinturones de
seguridad, zapatos de seguridad, y cualquier quipe de PPE/safety. Al trabajar 6 pies
0 mas alto sobre la tierra, le requieren usar ohaaor doble y un arnés. Si usted hace
que algunas preguntas con respecto al equipo pwofegrsonal por favor entren en
contacto con el capataz del lugar de trabajo y aficral en Networking de Beck's, Inc.
Disciplinaran a cualquier empleado que viole egtdiicas. Esto puede incluir la
terminacion, no siendo elegible para rehire pastah@ meses, y/o una reduccion
en paga. Cualquier uso de drogas ilegales serégdol a la aplicacion de ley
local. Si le condenan debajo de cualquier fedematliwa el estatuto criminal de la
droga, usted debe notificarnos inmediatamente. fiistde ser argumentos para la
terminacion.

Firma del empleado Fecha




Beck’s

Networking

Inc.

PO Box 44

East Enterprise, IN 47019
Phone: (812) 534-3822
Fax: (812)534-3381

Acuerdo De La Politica De La Seqguridad

I, , realizavarde como empleado de Networking de Beck's,

Inc. (Imprima su nombre) de acuerdo con la poliieda seguridad del establecimiento de una rdd de

cuba de tintura, la politica de la seguridad dehtg, y todo el OSHA regulaciones.

* Reconozco que la seguridad es mi responsabilidddbo realizar mis deberes de acuerdo con las

politicas y los procedimientos de la seguridadbdstidos por Networking de Beck's, Inc.

« Divulgaré para el trabajo en buenas condicionestates y fisicas y realizaré con seguridad migisb

asignados.

« Utilizaré y mantendré todos los dispositivos dgwidad proporcionados.

« Utilizaré todas las herramientas asignadas cguriglad y correctamente.

« Divulgaré cualquier practica insegura del traligje exista inmediatamente para tratarlas y sediem.

« Seguiré todas politica de la seguridad del estabiento de una red de la cuba de tintura, palflie la

seguridad del cliente, y todas las regulacione©&H A incluso si esta dado instrucciones para dadat

cierta seguridad gobierna por un supervisor o umpediero de trabajo.

» Usaré toda la proteccién, segln lo necesitagiyyiando pero no limitada: Las mangas largas, g@sant

sombrero duro, gafas de seguridad, protecciondig pfoteccion respiratoria, proteccion traserardas

de salvamento, perimetro que guardaba, acero tocarola punta del pie cargadores, los cinturoees d

seguridad, los zapatos de seguridad, y cualguieregfuipo del equipo protector personal (PPE) tigafe

« Trabajaré de una forma que no comprometera larskegl de compafieros de trabajo.

» Usaré un acollador doble y un arnés al subie§ pimas alto sobre la tierra.

« No visitaré el médico o al otro médico facultatpara el tratamiento de ninguin “en--job’ lesidna

autorizacién de Networking de Beck's, Inc. o suigenvresponsable, excepto bajo condiciones de

emergencia.

» Seguiré los procedimientos abajo, incluyendsulaision a una prueba de la droga y de alcohsbysia

victima de un relacionado trabajo del accidenttdsién. (Iniciales)

« Entiendo que si archivo con conocimiento, o ptmpara ser archivado, una demanda falsa o frant@ule

gue me procesaran. Entiendo que me requerirarr Bt farmulario la investigaciéon de accidente que

incluye una negacion del fraude. (Iniciales)

* No utilizaré, las pandillas, o enganche de otaaena al uso de sustancias controladas, de diegates,

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

« Entiendo que Networking de Beck's, Inc. serdesodb inofensivo en caso que haya estado implieado

un accidente/lesién relacionados trabajo mientuasb@jo influencia de drogas o del alcohol.
(Iniciales)

« Entiendo que cualquier violacion de estas reglesie dar lugar a cualquier violacion de estas

regulaciones puede dar lugar a una reduccion pada, terminacion, y/o siendo prohibido del empleo

futuro en Beck'sde Networking, Inc. (Iniciales)

Firma del empleado Fecha
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Aviso De La Discusion De La Tarifa De Paga

Empleado de la atencion:

El comenzar en el dia 4 de junio de 2008, alliceser ninguna discusion de las tarifas
de paga entre se y otros empleados. Cuando leneavia trabajo, su tarifa de paga es su
negocio y Beck' s Networking, Inc. solamente. Noaglataz, no los otros empleados en
el lugar de trabajo, y definitivamente negocio desn compariero de trabajo. Si se
discuten las tarifas de paga, Beck' s Networking, tiene la derecha de reducir su paga
y per diem. También tenemos la derecha de terraingosicion y de substituirle
inmediatamente.

La primera advertencia sera como sigue:
La tarifa de paga sera reducida por $5.00 en la )Zger diem reducida por $10.00 por
dia.

La segunda advertencia sera como sigue:
La terminacion eficaz inmediatamente vy la tarifgpega seran caidas a $8.00 por hora
sin paga diaria

Debido al alto volumen de la llamada de empleadesdivulgan que otro empleado esta
haciendo mas que estan en el mismo sitio del wadapemos hacer cumplir este
documento. Debe ser firmado y ser enviado de naswasotros @ 812-534-3381 por

fax. Cuando le envian a un trabajo, usted convieréa tarifa de paga y usted firma el
papeleo que prueba eso. Los aumentos de pagaeuesaic a menos que usted haya sido
en un sitio del trabajo por lo menos 90 dias y \spfamente a ser dado si nuestro cliente
nos informa que su funcionamiento excede todostlos y no creen que usted califica
para un aumento.

Firma del empleado Fecha
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Certification De La Elegibilidad Diaria

El | certifica queul® sjgue es mi direccion
permanente: (Nombre de la impresion)

Calle y Number
Ciudad, estado, Zip
Teléfono # (del )

Entiendo que eso a calificar para per diem encerngligroyecto asignado debo vivir
realmente (tenga una residencia permanente) 7&swlimas del proyecto y de ése debo
también mantener una residencia temporal cercardgécto. Entiendo mas lejos que si
se encuentra que no califico que debo consolidir per diem que he recibido. Realizo
gue moviendo mi residencia permanente a cualqullrsimas cercana del punto de 75
al proyecto o no viviendo en una residencia tempaza del proyecto que califico no
mas para per diem. Entiendo mas lejos que el imd&enétodo de per diem se puede
cambiar en cualquier momento durante el proyeoso*Hours se deben trabajar y en
hoja de jornales devengados para para ser pagadriel

Mi direccion temporal es:

de la calle y del numero
Ciudad, estado, Zip

Acuerdo mas lejos notificar al patron, inmediatategen la escritura, de cualquier
cambio en el estado de mi residencia permanempdral, dando la nueva direccion
cuando es aplicable. Acepto por este medio lossigs antedichos y certifico mas lejos
que la informacion precedente que proporcioné astay verdad.
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Politica De La Explotacion Del Trabajador

Es ilegal y contra el establecimiento de una relhdeiba de tintura, politica
de compaiiia del inc. personificar a un empleaddede/orking de Beck's,
Inc., vendiendo usos, o empleados de la cargaletapotencial de los
empleados para los “trabajos”, 0 engafe cualquiteado/a los posibles
empleados para el aumento monetario.

No hay upfront coste a los empleados/a los poséigdeados que solicitan
el empleo en Networking de Beck's, Inc. En el asontiento usted ha
estado cargando el dinero para un uso o cualgueeirdormacion del
trabajo, extorsion ha ocurrido. Si usted extortedyma persona que
personificaba Networking de una Beck's, Inc. o eahb real del empleado
de Networking de Beck's, Inc., divulguelos inmeala¢nte a Networking de
Beck's, Inc. Ninguln uso el Networking de la cagsistica del
establecimiento de una red, del inc. de la culdintliea de la Beck's
conocida, del papeleo, de los usos, de las inggima., el Networking All
Trades, Inc., Web site, etc. de la Beck's conooaldebe ser utilizado sin el
permiso de escritura expreso de un oficial en Nedwg de Beck's, Inc.

Cualquier extorsion, conspiracion a extort, y/oanalpresentacion referente
los empleados del establecimiento de una redndetle la cuba de tintura o
a los posibles empleados pueden dar lugar a unaciét de la paga,
terminacion, siendo prohibido del empleo futurd\etworking de Beck's,
Inc., una multa de $500, y/o siendo demandadoaalaggcompleto de la ley.
Networking de Beck's, Inc. también tiene la deraddadivulgar actividad
ilegal a los agentes de la autoridad locales yré&es.

Reconozco y entiendo las consecuencias de vidiapetitica y/o de confiar
cualquier forma de extorsion. (Iniciales)
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Forma De La Informacion De Contacto De La Emergena

NOTA: COMPLETE Y VUELVA A LA GERENCIA
Su nombre:

Nombre de contacto de la emergencia:

Ultimo Primero MI Teléfono: (del )
Direccion:

) Calle Ciudad Estado  Cierre relampago

Ultimo Primero Teléfono del trabajo: (del )
Teléfono casero: (del ) Si

(2do) nombre de contacto inasequible:
\
Su nombre:

Nombre de contacto de la emergencia:

Ultimo Primero MI Teléfono: (del )
Direccion:

Calle Ciudad Estado  Cierre relampago
Ultimo Primero Teléfono del trabajo: (del )
Teléfono casero: (del ) Si

Hospital local preferido:

Informacion del seguro: Compaifiia: Politica del#

Comentarios (incluya la informacion médica o peas@special que usted quisiera que
un abastecedor del cuidado de emergencia sup@rajgmplo alergias a cualquier
medicacion).
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Medical Authorization Form

l, , understandpa&ixpress written consent is

(Print Name)
required in order for Beck's Networking, Inc. téegse any health care information to a hospital
or organization relating to testing, diagnosis,/antteatment in the case of an emergency or in
the case of an event that would require life sapirogedures.

(Initials)

I, , understandrtiia¢ event of an emergency, if
(Print Name)
my next of kin cannot be contacted, an acting efff Beck's Networking, Inc. can stand in for
the next of kin and give consent for emergency cadittention and treatment.
(Initials)

In the event of a medical emergency, how far wguld want the hospital where the treatment is
taking place and Beck's Networking, Inc. to gd ifideemed necessary to use life saving
procedures? Please explain:

Do you have a DNR (Do Not Resuscitate order) orakae Directive? YES NO

Employee Signature Date:
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CURRENT PRESCRIPTION MEDICATIONS

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

Personal History Checklist. Please check all aipaty:

Allergies:

Anemia:

Arthritis:

Asthma:

Bleeding disorders:
Bronchitis:

Cancer: If so, what type(s)?
Chest pain:

Circulation problems:
COPD:

Depression:

Diabetes:

Emphysema:
Epilepsy / Convulsions:

Heart attacks:

Heart disease / trouble:

High blood pressure:
High cholesterol:
Insomnia:

Kidney disease:

Liver disease:

Mental illness:
Migraine headaches:
Sexually transmitted diseases:
Skin disorders:
Stomach disorders:
Stroke:

Employee Signature

Date:
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Instrucciones De La Informacion De Incidente
En caso que le dafien en el trabajo, usted nedigitlgar inmediatamente a su supervisor y rellemar
impreso del incidente. En caso de emergencia m@dtavorking de Beck's, Inc. puede lanzar su cdatac
de la emergencia e informacién médica al médickla dala de urgencias. En cualquier momento si wested
inseguro que el procedimiento para seguir, entreoetacto con su Networking del supervisor inmexdaat
de Beck's, Inc.

Si lesién es de menor importancia: las abrasidosgequefios cortes, los tobillos torcidos, los ®tprien
estos procedimientos:

1. Busque los primeros auxilios inmediatamente.

2. Divulgue lesién a su supervisor o capataz.

3. Usted debe someter a una prueba de la drogalgaleol en el plazo de las primeras 4 horas del
accidente/de lesion relacionados trabajo.

4. Complete su seccidon del informe de incidentenga el capataz completar el resto de la forma.

5. Divulgue el incidente al encargado de recursmsamos en 812-534-3382 0 812-599-6132 después de la
hora estandar del este de 5 P.M.

6. Carta recordativa con la enfermera en sitigisi disponible ver si cualquier tratamiento médico
adicional es necesario. Tratamiento médico defiextde la blisqueda si esta necesitado.

7. Usted debe conformarse con las politicas yHlosguimientos del cliente siempre.

Entiendo que Networking de Beck's, Inc. sera sadteinofensivo en caso que haya estado implicado en
un accidente/lesién relacionados trabajo mientuasb@jo la influencia de drogas y/o del alcohalb f
para seguir los procedimientos arriba. (Iniciales)

\

Si lesion no es menor de edad y no implica: lep&igrosa para la vida, huesos rotos, una pérdida d
sentido, una caida, una herida abierta, un etc.

1. Vaya a la sala de urgencias inmediatamente.

2. Divulgue lesion a su supervisor o capataz.

3. Usted debe someter a una prueba de la drogalga®ol en el plazo de las primeras 4 horas del
accidente/de lesion relacionados trabajo.

4. Complete su seccidn del informe de incidentenga el capataz completar el resto de la forma.

5. Divulgue el incidente al encargado de recursmsamos en 812-534-3382 0 812-599-6132 después de la
hora estandar del este de 5 P.M.

6. Carta recordativa con la enfermera en siticti disponible ver si cualquier tratamiento médico
adicional es necesario. Tratamiento médico defiextde la blisqueda si estd necesitado.

7. Usted debe conformarse con las politicas yHosguimientos del cliente siempre.

Entiendo que Networking de Beck's, Inc. sera sadteinofensivo en caso que haya estado implicado en

un accidente/lesién relacionados trabajo mientuasbgjo la influencia de drogas y/o del alcohalb f
para seguir los procedimientos arriba. (Iniciales)
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Letra Del Honorario De La Némina De Pago

La ndmina de pago sera enviada durante la nocketainente a los acoplados del sitio
del trabajo, en ninguin coste a usted. Si unailaebn especifica del trabajo no permite
el recibo de paquetes, SOLO ENTONCES enviamosrsmade pago a un hotel en
ninguin honorario. Sin embargo, si usted pide gateeuna localizacion especifica,
entonces le cargaran un honorario de noche de&3aMficina se debe notificar no
mas adelante que martes en el 4:00 P.M. de cualcpngbio de la direccion, o su
némina de pago sera enviada al sitio del trabajo.

Nuestro solamente método alternativo sera repattoadreo regular.

Sobre la terminacion del trabajo, su cheque pasadaenviada a la direccion que usted
proporciona, a menos que usted pida el envio deen@&n este caso, usted entonces
tendr& un honorario $30.00 retenido.

Gracias por su cooperacion,

Beck’s Networking, Inc.

Firma del empleado Fecha




