WILKS MASONRY, LLC.

NEW HIRE PACKET: please use blue or black ink only.

EMPLOYEE NAME: HIRE DATE:

THLE: PAYRATE:

SUPERVISOR’S NAME:

Employees Preferred Language: C] English [:] Spanish (For Benefit Guide)

EMPLOYEE: Complete all forms within this packet. A copy of your current Driver’s License
and Social Security Card must be submitted with this packet. Also, if you are electing Direct
Deposit a voided check needs to be included to expedite the process.

EMPLEADQO: Complete todas las formas dentro de este paquete. Una copia de su actual licencia
de conducir y tarjeta de seguridad social deben ser presentadas con este paquete. Ademas, si clige
Depdsito Directo un cheque cancelado debe incluirse para acelerar el proceso.

SUPERVISOR: Make sure Section 1 is filled out correctly by the employee and make sure they
have signed & dated the form. Please make sure you fill out Section 2 on I-9 form. You must fill
out, date and sign the Certification Box on the I[-9.

SUPERVISOR: Asegurese de que la Seccion 1 se rellena correctamente por €l empleado y
asegurarse de que ellos han firmado el 19. Por favor, asegurese de rellenar la Seccion 2 en el 1-9.
Usted debe llenar, firmar y poner fecha en la Seccion de Certificacion de la forma 1-9.

Please Mail entire packet to:

Wilks HR Department
Attn: Liz Miranda
P.O. Box 1032

Cisco, TX. 76437



WILKS MASONRY LLC T

APLICACION DE EMPLEO

Nombre: Fecha:
Primer Nombre Apellido
Direccidn:
Calle Apto Ciudad Estado Cédigo postal
Seguro Social: Teléfono: Correo electronico:
Posicion solicitada: Fecha disponible para trabajar:

Es usted un ciudadano de los EE.UU? Si [_]No[_] Esté autorizado para trabajar en los EE.UU? Si Clno O

¢Alguna vez ha trabajado para esta compaiiia? Si l:] No D éSi? Cuando

Es usted relacionado con alguienque  Si[_] No[ | Nombrey relacién:

trabaja para esta compaiiia?
Ha sido condenado por un delito en los Gltimos 5 afios?  Si [_] No L—__j

¢Si? Explicar la razén:

Habilidades Especiales:

Empleo Anterior

Compafija: Titulo del trabajo: Teléfono:
Direccidn: Fechas de empleo:
Compaifiia: Titulo del trabajo: Teléfono:
Direccion: Fechas de empleo:

RENUNCIA Y FIRMA

AUTORIZACION
“Autorizo a que los hechos contenidos en esta solicitud son verdaderas y completas a la mejor de mi conocimiento. Entiendo que
una declaracion falsa en esta solicitud es motivo de despido

Autorizo la investigacion de todas las referencias de empleo mencionadas para darle cualquier y toda informacion con respecto a
mi empleo previo y cualquier informacién pertinente que puedan tener, personales y de otro tipo y libero a la compaiiia de toda
responsabilidad por cualquier dafio que pueda resultar de la utilizacion de dicha informacion.

También entiendo y estoy de acuerdo que ninglin representante de la compaiiia tiene la autoridad para entrar en cualquier
acuerdo de empleo por cualquier periodo de tiempo especificado, o para hacer cualquier acuerdo contrario a lo anterior, si no es

por escrito y firmado por un representante autorizado de la empresa.

Esta renuncia no permite |a liberacidn o el uso de la informacién médica o relacionada con la discapacidad de una manera prohibida
por las Americans with Disabilities Act (ADA) y otras leyes federales y estatales pertinentes.” .

Firma: Fecha:




Informacion Del Empleado

* Indica informacion requerida
(Sélo un niimero necesario para cada contacto de emergencia)

*Nombre del empleado:

Numero de teléfono casa:

*Numero de teléfono celular:

*Direccidn de correo electronico:

*Estado civil: [_]Soltero [ ] Casado [_] Divorciado [_|Separado [_|Viudo

Informacion de Contacto en Caso de Emergencia

Informacién de Contacto de Emergencia — Principal

*Nombre de Contacto:

*Relacion:

*Direccion:

*Ciudad, Estado, Codigo Postal:

Teléfono de casa:

Teléfono de negocio:

Teléfono de celular:

Informacion de Contacto de Emergencia — Secundaria

Nombre de Contacto:

Relacién:

Direccion:

Ciudad, Estado, Codigo Postal:

Teléfono de casa:

Teléfono de negocio:

Teléfono de celular:




RECONOCIMIENTO DEL MANUAL DE PROCEDIMIENTOS Y POLITICAS

Yo he leido el Manual de Politicas y Procedimientos de Wilks Masonry. Yo reconozco que he leido
y me ha familiarizado con los procedimientos y politicas de este manual y todas las politicas aqui
mencionadas, y entiendo que es mi responsabilidad de obedecer y seguir estas politicas.

Yo reconozco por medio de mi firma contenida aqui abajo que he leido y entendido las
declaraciones mencionadas. Yo también entiendo que mi firma de ninguna manera convierte
esta Manual de Politica y Procedimiento en un contrato de empleo entre Wilks Masonry y mi
persona.

Firma del Empleado:

Nombre de Empleado:

Fecha:




RECONOCIMIENTO DEL EMPLEADO DE LA GUIA E SEGURIDAD

“La guia de Wilks Masonry es para proveer un lugar de empleo seguro para sus empleados y para
cumplir con las regulaciones de prevencién de accidentes establecidos por el gobierno Federal,
Estatal, Local y de esta compafiia. La compafiia esta sinceramente interesada en la seguridad y
bienestar de sus empleados. La prevencion de accidentes es esencial para mantener un lugar de
trabajo seguro y eficiente.”

Para cumplir con todo lo anteriormente mencionado y para asistir en la prevencion de accidentes,
las reglas y guias publicadas deberdn ser observadas todo el tiempo. Sin embargo, es imposible
publicar una regla para cada circunstancia. Es por eso que cada empleado debe asumir su papel
en el programa de seguridad y practicas de seguridad que son destinadas para la proteccion del
empleado y que no impidan la realizacion del trabajo o producto.

Todos los empleados deben de ayudar completamente. La negligencia de estas reglas es una
violacidn de la guia de la compafiia y serd resuelto debidamente. Los empleados deben ayudar
a prevenir accidentes, lo cual beneficiara a todos los trabajadores y todos deben de tratar de
tener cero accidentes.

Los empleados reconocen que han leido y entendido la guia de disciplina, si se viola cualquiera
de las reglas o practicas de seguridad establecidas por Wilks Masonry se hara lo siguiente:

Primera Violacidon:  Aviso Verbal
Segunda Violacidn:  Aviso Verbal y Reporte Escrito
Tercera Violacion:  Aviso Verbal, Reporte Escrito y el empleado serd despedido.

Los empleados que se porten de una manera flagrante poniendo la seguridad y salud de ellos o
la de sus compaferos de trabajo pueden ser suspendidos o despedidos en cualquier momento.

Firma del Empleado:

Nombre de Empleado:

Fecha:




RECONOCIMIENTO DE LA POLITICA DE ATENDENCIA DEL EMPLEADO

Para mantener un ambiente de trabajo productive y seguro, Wilks Masonry espera que sus
empleados sean-puntusles y dependientes en reportase a su turno de trabajo a la hora
programada, El absentismo y la tardanza son un sobrecargo para los otros empleados y Ia
compania, Una atendencia pobre, o exceso de tardanza son razones para una accion
disclplinarian, que puede incluir la terminacion de empleo.

Si un empleado no puede evitar llegar tarde al trabajo o no puede presentarse como ha sido
programado, el empleado deber notificar a su supervisor tan pronto como sea possible para
hacerle saber de su ausencia o tardanza. El no notificar a su supervisor puede traer acciones
disciplinatorias que pueden incluir la terminacion de empleo.

Los empleados no tienen derecho a avisos por escrito. Cualquier disciplina que Wilks Masonry
tome, sin importar si es bajo esta politica o cualquier otra politica, puede ser tomada con o sin
aviso por escrito al empleadao.

Yo por medio de mi firma, reconozco y entiendo la politica de Wilks Masonry sobre la
-atendencia. Yo entiendo que.de no obedecer esta reglas.o politicas, o cualquier otra politica
* puede ser razon suficiente para la terminacion immediate. Yo eritiendo quie puedo ser
.despedido:con o sin aviso por escrito o verbal.

.

Firma del empleado:

Nombre del empleado:_

Fecha: _

92



- RECONOCIMIENTO DE LA POLITICA DE COMPENSACION AL TRABAJADOR
Y LASTIMADURAS EN EL TRABAJQ.

Yo, entiendo, estoy de acuerdo y prometo seguir la politica y procedimientos de accidentes y
lastimaduras en el trabajo de Wilks Masonry. Yo entiendo que cualquier pago hacia mi o alguien
mas por gastos en coneccion con mi accidente y resultado de mi lastimadura no es una
admisslan-de culpabilidad de parte de Wilks Masonry. Yo entiendo que es mi responsabilidad
de reportar cualquier lastimadura a mi supervisor immediatamente.

En caso de una lastimadura, yo autorizo el acceso complete a copias de datos medicos, reportes
de radiclogia, prueba de alcohol y drogas y cualquier documento que este relacionado a
lastimaduras/enfermedades a Wilks Masonry. Por medio de mi firma doy permiso a la
divulgacion de esta informacion y no hago respansible a los proveedores de esta informacion
que he autorizado.

Firma del empleado:

Nombre del empleado:

. Fecha;
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. FORMA DE CONSENTIMIENTO A TOMAR UNA PRUEBA DE ALCOHOL Y DROGAS

De acuerdo a Ia politica de Wilks Masonry, yo por medio de la presente estoy de acuerdo a
tomar una prueba de horina (o sangre, si es necesario) para la deteccion de sustancias
controladas. Tambien estoy de acuerdo que el reporte de tal prueba puede ser divulgado a
Wilks Masonry. Entiendo que si se detecta la presencia de alcohol, sustancias controladas, o
drogas, que eso puede constituir una violacion de las politicas y procedimientos de Wilks
Masarny, y Wilks Masonry pueden tomar las acciones de disciplina a su discrecion, si lo cree
apropiado, el cual puede incluir Ia terminacion de mi empleo sin derecho a pago. -

Nombre del Empleado:

Firma del Empleado:

Fecha: ___
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WILKS MASONRY LLC

La informacion contenida en la solicitud de empleo es vital para su empleo con Wilks Masonry. Todos los
documentos deben ser completados totalmente y ser firmados por usted antes de comenzar su empleo.

Usted serd considerado para el empleo sin importar su raza, color, religion, sexo, origen de nacionalidad
o edad. Ley Contra la Discriminacion por Edad en el Empleo de 1967 prohibe la discriminacién en base de
edad con respecto a los individuos que son de por lo menos 40 afios de edad pero menos de 65 afios.

CUALQUIERA DE LAS SIGUIENTES CONDICIONES POR PARTE DEL EMPLEADO CONSTITUYEN ELABANDONO
VOLUNTARIO DE EMPLEO Y LOS BENEFICIOS DE DESEMPLEO PUEDEN SER NAGADOS.

1. Rechazo o falta de acepar una asignacidn de un trabajo basado sobre paga calificacién o localizacién.

2. Falta de notificar a su supervisor, al concluir su trabajo/asignacién sin importar la razén de separacién con
su disponibilidad para trabajar.

3. El recibo de la compafiia de una demanda de desempleo de usted sin la notificacién de su disponibilidad
para trabajar es considerado abandono de trabajo voluntario.

4. Falta de notificar a Wilks Masonry su cambio de direccién o nimero de teléfono.

Firmando con sus iniciales las areas siguientes usted verifica que usted ha recibido una copia de las
politicas de la compafiia, que ha leido, ha entendido y acepta cumplir con estas politicas.

entiendo que esto no es tinicamente para propositos de pago
entiendo que el local donde he sido empleado inicialmente no sera un lugar de empleo permanente

entiendo que es mi responsabilidad de notificar cualquier lesién a mi supervisor inmediatamente. Es mi
responsabilidad de notificar a mi supervisor si voy a faltar al trabajo. Es mi responsabilidad de reportar a
mi supervisor cuando estoy disponible a volver a trabajar.

AUTORIZACION MEDICA: por medio de mi firma autorizo acceso total a expedientes médicos, radiologias
pruebas de drogas y cualquier tipo de documento referente a lesiones/enfermedades pasados a Wilks
Masonry. Yo doy permiso a divulgar tal informacion y acepté no involucrar a ningln proveedor medico
por haber divulgado tal informacion por medio de esta autorizacién.

AUTORIZACION DE DEDUCCION EN LA NOMINA DE PAGO: por medio de mi firma autorizo que cualquier
deduccién aplicable sea reducido de mi cheque por herramientas, errores in pago sobrepagos y cualquier
deduccién relacionado al trabajo.

Firma del Empleado Fecha Numero de Teléfono

Es usted capaz de realizar de manera razonable, con o sin acomodacién razonable, las actividades
envueltas en su ocupacién/trabajo para el cual ha aplicado? Una revisién de las actividades para tal
trabajo o ocupacién ha sido dado: Chequee una opcidn: Si: No:

Inicie la opcidn que se le aplica: soy un veterano no soy un veterano

Nombre del Aplicante:




