Impact Labor, LLC
&

impact

New Hire Employee Checklist (Spanish Version)

Employee Name
Employee #
Date of Hire

[JID’s

] PAN

L1 W-4

[] State Specific Forms

[11-9

[] Paycard

[1 Payroll Deduction For Uniforms
[ Direct Deposit

[J Background Check

[ Kronos Proxy Card

[1 Pay Policy

[ Employee Application

[1 Affirmative Action

[] Handbook Acknowledgment

[] Health Insurance Coverage Forms

New Hire File Audit Completed By: Hiring Manager (Please Print)

Contact (Cell):

Date:

Rev. 20170815.01



‘ Impact Labor, LLC
C3

Personal Action Notice (PAN)

impact
Social Security # L1 New Hire OJ Position Change
Employee ID O Rehire [0 Data Change
Accounting Code L] Transfer
First Day Worked O Other
Personal Information (Required)
Last Name: First Name: MI:
Mailing Address: Apt/Lot #:
City: State: Zip:
Phone Number: Date of Birth:
Pay Information
Primary Proxy Card
Kronos Job: Number:

Choose ONE Option Below:

Option 1: [_] Straight Hourly: $ Option 2: [ ] Hourly + Bonus
Transfer
To From Effective Date: / /

Filled Out By (Please Print):

Signature: Date:
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Formulario W-4(SP) (2017)

Proposito. Complete el Formulario W-4(SP) para que su
empleador pueda retener la cantidad correcta del impuesto
federal sobre los ingresos de su paga. Considere
completar un nuevo Formulario W-4(SP) cada ano y
cuando su situacion personal o financiera cambie.
Exencién de la retencion. Si esta exento, llene sélo las
lineas 1, 2, 3, 4 y 7 y firme el formulario para validarlo. Su
exencion para 2017 vence el 15 de febrero de 2018. Vea la
Publicacion 505, en inglés.
Nota: Si otra persona puede reclamarlo como dependiente
en su declaracion de impuestos, usted no puede reclamar
la exencion de la retencion si el total de sus ingresos
exceden de $1,050 e incluyen mas de $350 de ingresos na
derivados del trabajc (por ejemplo, intereses y dividendos).
Excepciones. Un empleado podria reclamar una
exencion de la retencion, aun si el empleado es un
dependiente, si dicho empleado:
* Tiene 65 afios de edad o mas,
* Esta ciego o
» Reclamara ajustes a sus ingresos, créditos tributarios o
deducciones detalladas en su declaracion de impuestos.
Las excepciones no se aplican a salarios suplementarios
mayores que $1,000,000.
Instrucciones basicas. Si no esta exento, llene la Hoja
de Trabajo para Descuentos Personales, a continuacion.
Las hojas de trabajo de la pagina 2 ajustan ain més sus

descuentos de la retencion basado en las deducciones
detalladas, ciertos créditos, ajustes a los ingresos o para
casos de dos asalariados o personas con multiples
empleos.

Complete todas las hojas de trabajo que le
correspondan. Sin embargo, puede reclamar menos
descuentos (o ninguno). Para salarios normales, la
retencién tiene que basarse en los descuentos que
reclamé y no puede ser una cantidad fija ni un porcentaje
de los salarios.

Cabeza de familia. Por lo general, puede reclamar el
estado de cabeza de familia para efectos de la declaracion
de impuestos solo si no esta casado y paga mas del 50%
de los costos de mantener el hogar para usted y para su(s)
dependiente(s) u otros individuos calificados. Vea la
Publicacion 501, en inglés, para mas informacién.
Créditos tributarios. Cuando calcule su nimero
permisible de descuentos de la retencion, puede tomar en
cuenta créditos tributarios previstos. Los créditos por
gastos del cuidado de hijos o de dependientes y el crédito
tributario por hijos pueden ser reclamados usando la Hoja
de Trabajo para Descuentos Personales, a continuacion.
Vea la Publicacién 505 para obtener informacién sobre la
conversion de otros créditos en descuentos de la
retencion.

Ingresos que no provienen de salarios. Si tiene una
cantidad alta de ingresos que no provienen de salarios, tales
como intereses o dividendos, considere hacer pagos de
impuestos estimados usando el Formulario 1040-ES, en

inglés. De lo contrario, podria adeudar impuestos
adicionales. Si tiene ingresos por concepto de pension o
anualidad, vea la Publicacién 505 para saber si tiene que
ajustar su retencion en el Formulario W-4(SP) o W-4P, en
inglés.

Dos asalariados o miiltiples empleos. Si su conyuge
trabaja o si tiene mas de un empleo, calcule el nimero
total de exenciones al cual tiene derecho de reclamar en
todos los empleos usando las hojas de trabajo de sdlo un
Formulario W-4(SP). Su retencion usualmente sera mas
precisa cuando todos los descuentos se reclamen en el
Formulario W-4(SP) para el empleo que paga mas y se
reclamen cero descuentos en los demas. Para detalles, vea
la Publicacion 505.

Extranjero no residente. Si es extranjero no residente,
vea el Aviso 1392, Supplemental Form W-4 Instructions for
Nonresident Aliens (Instrucciones complementarias para el
Formulario W-4 para extranjeros no residentes), en inglés,
antes de llenar este formulario.

Revise su retencién. Después de gue su Formulario
W-4(SP) entre en vigencia, vea la Publicacién 505, en
inglés, para saber como se compara la cantidad que se le
retiene con su cantidad total de impuestos prevista para
2017. Vea la Publicacion 505, especialmente si sus
ingresos exceden de $130,000 (Solterc) o de $180,000
(Casado).

Acontecimientos futuros. Toda informacion sobre
acontecimientos futuros que afecten al Formulario W-4(SP)
(como legislacion aprobada después de que el formulario
ha sido publicado) sera anunciada en www.irs.gov/
formwdsp.

Hoja de Trabajo para Descuentos Personales (Guardar en sus archivos)

A Anote “1" para usted mismo si nadie mas lo puede reclamar como dependiente . A
* Es soltero y tiene sélo un empleo; o

B Anote “1" si: * Es casado, tiene solo un empleo y su conyuge no trabaja; o B
* Su sueldo o salario de un segundo empleo o el de su conyuge (o el total de ambos) es $1,500
0 menos.

C Anote “1" para su cényuge. Pero, puede optar por anotar “-0-" si es casado y tiene un cényuge que trabaja o si tiene mas de un empleo. (El

anotar “-0-" puede ayudarlo a evitar que le retengan una cantidad de impuestos demasiado baja) W W W o & e g c

D Anote el nimero de dependientes (que no sean su conyuge o usted mismo) que reclamara en su declaracion de impuestos D

E Anote “1" si presentara su declaracion de impuestos como cabeza de familia (vea las condiciones bajo Cabeza de familia, anteriormente) E

F Anote “1" si tiene por lo menos $2,000 en gastos de cuidado de hijos o dependientes por los cuales piensa reclamar un crédito . F

(Nota: No incluya pagos de manutencion para hijos menores. Vea la Publicacion 503, Child and Dependent Care Expenses (Gastos del cundado de
hijos menores y dependientes), en inglés, para detalles).

G Crédito tributario por hijos (incluyendo el crédito tributario adicional por hijos). Viea la Publicacion 972, Child Tax Credit (Crédito tributario por hijos), en inglés,

para mas informacién.

* Si sus ingresos totales seran menos de $70,000 ($100,000 si es casado), anote “2" para cada hijo que relne los requisitos; entonces menos “1” si tiene

dos a cuatro hijos que retnen los requisitos o menos “2" si tiene cinco o mas hijos que reGnen los requisitos.

* Si sus ingresos totales seran entre $70,000 y $84,000 ($100,000 y $119,000 si es casado), anote “1" para cada hijo que reline los requisitos . . G

H Sume las lineas A a G, inclusive, y anote el total aqui. (Nota: Esto puede ser distinto del nimero de exenciones que usted reclame en su

declaracién de impuestos) .

Para que sea lo
mas exacto po-
sible, complete
todas las hojas
de trabajo que le
correspondan.

N H

* Sipiensa detaltar sus deducclones o reclamar ajustes a sus ingresos y desea reduc:r su |mpuesto retenido, vea la Hoja de Trabajo
para Deducciones y Ajustes, en la pagina 2.
* Si es soltero y tiene mas de un empleo o es casado y usted y su cényuge trabajan y sus remuneraciones combinadas de todos los
empleos exceden de $50,000 ($20,000 si es casado), vea la Hoja de Trabajo para Dos Asalariados o Mdltiples Empleos en la pagina 2
a fin de evitar la retencion insuficiente de los impuestos.
« Si ninguna de las condiciones anteriores le corresponde, deténgase aqui y anote en la linea 5 del Formulario W-4(SP), a continuacion,
la cantidad de la lirea H.

Formulario w*4(sp)

Department of the Treasury
Internal Revenue Service

Separe aqui y entregue su Formulario W-4(SP) a su empleador. Guarde la parte de arriba en sus

Certificado de Exencion de Retenciones del Empleado

P> Su derecho a reclamar cierto nimero de descuentos o a declararse exento de la retencién de
impuestos esta sujeto a revision por el IRS. Su empleador puede tener la obligacién de enviar una
copia de este formulario al IRS.

OME No. 1545-0074

2017

1 Su primer nombre e inicial del segundo Apellido 2 Su nimero de Seguro Social
Direccion (nimero de casa y calle o ruta rural) 3 [] soltero [] Casado [_] Casado, pero retiene con la tasa mayor de Soltero
Nota: Si es casado, pero estd legalmente separado, o si su conyuge es
extranjero no residente, marque el recuadro “Soltero”.
Ciudad o pueblo, estado y cédigo postal (ZIP) 4 Si su apellido es distinto al que aparece en su tarjeta de Seguro Social, marque
este recuadro. Debe llamar al 1-800-772-1213 para recibir una tarjeta de reemplazo. » []
5 Numero total de exenciones que reclama (de la linea H, arriba, o de la hoja de trabajo que le corresponda en la pagina2) . . . . . 5

6 Cantidad adicional, si la hay, que desea que se le retenga de cada cheque de pago

7 Reclamo exencion de la retencion para 2017 y certifico que cumplo con ambas condiciones a continuacion, para la exencion:
* El afio pasado tuve derecho a un reembolso de todos los impuestos federales sobre el ingreso retenidos porque no tuve obligacién tributaria alguna y
» Este afio tengo previsto un reembolso de todos los impuestos federales sobre los ingresos retenidos porgue tengo previsto no tener una obligacion tributaria.

6 |$

Si cumple con ambas condiciones, escriba “Exempt” (Exento) aqui > [ 7 I
Bajo pena de perjurio, declaro haber examinado este certificado y que a mi leal saber y entender es vendlco cormecto y cornpleto
Firma del empleado
(Este formulario no es valido a menos gue usted lo firme). » Fecha »
8 Nombre y direccion del empleador (Empleador: Complete las lineas 8 y 10 sdlo si envia este certificado al IRS). | 9 Codigo de oficina| 10 Numero de identificacion del
(opcional) empleador (EIN)
Impact Labor, LLC 7980 N Brother Blvd  Memphis, TN 38133 27-0919057

Para el Aviso sobre la Ley de C de Ir

ylaLeydeR

de Tr

vea la pagina 2.

Cat. No. 38923Y

Formulario W-4(SP) (2017)
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Formulario W-4(SP) (2017)

Pagina 2

Hoja de Trabajo para Deducciones y Ajustes

Nota: Utilice esta hoja de trabajo dnicamente si piensa detallar las deducciones o reclamar ciertos créditos o hacer ajustes a los ingresos.

1 Anote un estimado de sus deducciones detalladas para 2017. Estas incluyen los intereses hipotecarios calificados, donaciones caritativas,
impuestos estatales y locales, gastos médicos que excedan del 10% de sus ingresos y las deducciones miscelaneas. Para 2017, quizas
tenga que reducir sus deducciones detalladas si sus ingresos exceden de $313,800 y es casado que presenta una declaracion conjunta o
es viudo que redne los requisitos; $287,650 si es cabeza de familia; $261,500 si es soltero y no es cabeza de familia o viudo que redne los
requisitos; o $156,900 si es casado que presenta una declaracion por separado. Vea la Publicacion 505, para detalles ;W 1 8
$12,700 si es casado que presenta una declaracién conjunta o es
viudo que reune los requisitos
2 Anote: $9,350 si es cabeza de familia P
$6,350 si es soltero o casado que presenta la declaracion por
separado
3 Reste la cantidad de la linea 2 de la cantidad de la linea 1. Si es cero 0 menos, anote “-0-" 3 %
4 Anote un estimado de sus ajustes a los ingresos de 2017 y cualquier deduccion estandar adicional. (Vea la Publicacion 505) 4 %
5 Sume las lineas 3 y 4 y anote el resultado. (Incluya toda cantidad de créditos de la hoja de trabajo Converting Credits to Withholding
Allowances for 2017 Form W-4 (Hoja de trabajo del Formulario W-4 de 2017 para convertir créditos en exenciones de retencmnes) la
cual se encuentra en la Publicacién 505, en inglés) 5 %
6 Anote un estimado de sus ingresos no derivados del trabajo para 2017 (por ejemplo. dividendos o mtereses) 6 $
7 Reste la cantidad de la linea 6 de la cantidad de la linea 5. S5i es cero o menos, anote “-0-" 7 %
8 Divida la cantidad de la linea 7 por $4,050 y anote el resultado aqui. Elimine toda fraccién 8
9 Anote la cantidad de la linea H de la Hoja de Trabajo para Descuentos Personales en la pagina 1 . 9
10 Sume las cantidades de las lineas 8 y 9 y anote el total aqui. Si piensa usar la Hoja de Trabajo para Dos Asalariados o Mulbples Empleos anote
este total también en la linea 1 a continuacion. De lo contrario, deténgase aqui y anote este total en la linea 5 de la pagina 1 del Formulario W-4{SF) . 10
Hoja de Trabajo para Dos Asalariados o Multiples Empleos (Vea Dos asalariados o muiltiples empleos, en la pagina 1).
MNota: Utilice esta hoja de trabajo dnicamente si las instrucciones debajo de la linea H en la pagina 1 indican que pase a esta seccion.
1 Anote la cantidad de la linea H en la pagina 1 (o de la linea 10, arriba, si utilizé la Hoja de Trabajo para Deducciones y Ajustes} . . . . i
2 Busque la cantidad en la Tabla 1, a continuacién, que corresponda al empleo que le paga el salario MAS BAJO y anétela aqui. Sin embargo,
si es casado que presenta una declaracion conjunta y el salario del empleo que més le paga es $65,000 o menos, no anote mas de “3" ' 2
3 Sila linea 1 excede de o es igual a la cantidad de la linea 2, reste la linea 2 de la linea 1. Ancte el resultado aqui
(si es cero, anote “-0-") y en la linea 5 del Formulario W-4(SP) en la pagina 1. No siga con esta hoja de trabajo . . . 3

Mota: Si la cantidad de la linea 1 es menos que la linea 2, anote “-0-" en la linea 5 del Formulario W-4(SP) en la pagina 1. Complete ias I|neas 4
a9, a continuacién, para calcular la cantidad de impuestos adicionales que se le debe retener para evitar una factura de impuestos al final del afo.

4 Anote la cantidad de la linea 2 de esta hoja de trabajo . 4
5 Anote la cantidad de la linea 1 de esta hoja de trabajo . 5
6 Reste la cantidad de la linea 5 de la cantidad de la linea 4 6
7 Busque la cantidad de la Tabla 2, mas adelants, que corresponda al empleo que le paga el salario MAS ALTO y anétela aqui 7 %
8 Multiplique la cantidad de la linea 7 por la linea 6 y anote el resultado aqui. Esta es la cantidad de impuestos adicionales anuales que se debe retener g $
9 Divida la cantidad de la linea 8 por los periodcs de pago que faltan en 2017. Por ejemplo, divida por 25 si le pagan cada 2 semanas
y usted llena este formulario en una fecha de enero cuando quedan 25 periodos de pago para el afio 2017. Anote el resultado aqui y
en la linea 6 del Formulario W-4(SP) en la pagina 1. Esta es la cantidad adicional que se debe retener de cada cheque de pago . . 9 $
Tabla 1 Tabla 2
Casados que presentan una Casados que presentan una
declaracién conjunta Todos los demas declaracion conjunta Todos los demas
Si el salario del empleo que Anote en la Si el salario del empleo gue | Anocteen la Si el salario del empleo que | Anote en la Si el salario del empleo que | Anote en la
le paga LO MINIMO es— linea 2, arriba  |le paga LO MINIMO es— linea 2, arriba [ le paga LO MAXIMO es—  |linea 7, arriba | le paga LO MAXIMO es— linea 7, arriba
$0- $7,000 0 $0- $8,000 0 $0- $75,000 $610 $0 - $38,000 $610
7,001 - 14,000 1 8,001 - 16,000 1 75,001 - 135,000 1,010 38,001 - 85,000 1,010
14,001 - 22,000 2 16,001 - 26,000 2 135,001 - 205,000 1,130 85,001 - 185,000 1,130
22,001 - 27,000 3 26,001 - 34,000 3 205,001 - 360,000 1,340 185,001 - 400,000 1,340
27,001 - 35,000 4 34,001 - 44,000 4 360,001 - 405,000 1,420 400,001 y mas 1,600
35,001 - 44,000 5 44,001 - 70,000 5 405,001 y mas 1,600
44,001 - 55,000 6 70,001 - 85,000 6
55,001 - 65,000 7 85,001 - 110,000 7
65,001 - 75,000 8 110,001 - 125,000 8
75,001 - 80,000 9 125,001 - 140,000 9
80,001 - 95,000 10 140,001 y mas 10
95,001 - 115,000 1
115,001 - 130,000 12
130,001 - 140,000 13
140,001 - 150,000 14
150,001 y mas 15
Aviso sobre la Ley de Confidencialidad de Inf ion y la Ley de Reduccién de Tramites. que ver con los impuestos o a las agencias federales encargadas de hacer cumplir la ley y a agencias

Solicitamos la informacion contenida en este formulario para cumplir con las leyes de los impuestos
internos de los Estados Unidos. El Codigo de Impuestos Intemos requiere esta informacion conforme
a las secciones 3402(f)(2) y 6109 y su reglamentacion; su empleacor 1a utiliza para deteminar la
cantidad que le tiene que retener por concepto de impuestos federales sobre los ingresos. El no
presentar un formulario debidamente completado resultara en que se le considere una persona
soltera que no reclama ningun descuento en la retencidn; el proporcionar informacion fraudulenta
puede exponerio a multas. El uso normal de esta informacién incluye el compartir dicha informacion
con el Departamento de Justicia en sus casos de litigio civil y penal y también con las ciudades,
estados, el Distrito de Columbia, estados libres asociados con los EE.UU. y posesiones (territorios)
estadounidenses, a fin de ayudarlos en aplicar sus leyes tributarias respectivas y también al
Department of Health and Human Services (Departamento de Salud y Servicios Humanos) para que la
incluya en el National Directory of New Hires (Directorio nacional ce personas recién empleadas).
Podemos divulgar esta informacion también a otros paises conforme a un tratado tributario, a las
agencias del gobierno federal y estatal para hacer cumplir las leyes penales federales que no tienen

de inteligencia para combatir el terrorismo.

Usted no esté obligado a facilitar la informacién solicitada en un formulario sujeto a la Ley de
Reduccion de Tramites a menos que el mismo muestre un nimero de control valido de la Office of
Management and Budget (Oficina de Administracién y Presupuesto u OMB, por sus siglas en inglés).
Los libros o registros relativos a un formulario o sus instrucciones tienen que ser conservados
migntras su contenido pueda ser utilizado en la aplicacion de toda ley tributaria federal. Por regla
general, las declaraciones de impuestos y toda informacion pertinente son confidenciales, segun lo
requiere la seccion 6103,

El promedio de tiempo y de gastos requeridos para completar y presentar este formulario varia
segun las circunstancias individuales. Para los promedios estimados, vea las instrucciones de la
declaracion de impuestos sobre los ingresos.

Si desea hacer alguna sugerencia para simplificar este formulario, por favor envienosla. Vea las
instrucciones para la declaracion de impuestos sobre los ingresos.

Rev. 20170815.01



Form 89-350-12-8-1-000 (Rev. 11/12)

MISSISSIPPI EMPLOYEE'S WITHHOLDING EXEMPTION CERTIFICATE

Employee's Name SSN

Employee's Residence

Mississippi Department of Revenue Address
P.O. Box 960 Number and Street City or Town State Zip Code
Jackson, MS 39205
CLAIM YOUR WITHHOLDING PERSONAL EXEMPTION
Marital Status Personal Exemption Allowed Amount Claimed
EMPLOYEE : 1. Single [ Enter $6,000 as exemption . . . . » $
File this form with your (@ | [] spouse NOT employed: Enter $12,000 > s
employer. Otherwise, you 2. Marital Status
must withhold Mississippi (Check One) Spouse IS employed: Enter that part of
income tax from the full | [ $12,000 claimed by you in multiples of
amount of your wages. $500. See instructions 2(b) below .» $
[ ] Enter $9,500 as exemption. To qualify
as head of family, you must be single
3. Head of Family and have a dependent living in the
home with you. See instructions 2(c)
and 2¢d)below . . . - - o i . . . . > $
EMPLOYER: You may claim $1,500 for each dependent*, other than
Keep this certificate with for taxpayer and spouse, who receives chief support

your records. If the from you and who qualifies as a dependent for Federal
_ - income tax purposes.

employee_ls believed to - * A head of family may claim $1,500 for each

have claimed excess fumber Clained dependents excluding the one which qualifies you

exemption, the Department as head of family. Multiply number of dependents

of Revenue should be claimed by you by $1,500. Enter amount claimed. .. » $

advised.

4. Dependents

e Age 65 or older[ ] Husband [_]Wife [_] Single
5. Age and e Blind ] Husband [Jwife [ Single

Blindness Multiply the number of blocks checked by $1,500.

Enter the amount claimed . . . . .» $

* Note: No exemption allowed for age or blindness
for dependents.

6. TOTAL AMOUNT OF EXEMPTION CLAIMED - Lines 1 through 5...0 $

7. Additional dollar amount of withholding per pay period if
agreed to by your employer . . . . . . . . . . . . . . . . .P» $

Military Spouses 8. If you meet the conditions set forth under the Service Member
Residency Relief Act il Relief, as amended by the Military Spouses Residency
Exemption from Mississippi Relief Act, and have no Mississippi tax liability, write
Withholding "Exempt" on Line 8. You must attach a copy of the Federal

Form DD-2058 and a copy of your Military Spouse ID Card to
this form so your employer can validate the exemption claim..»

I declare under the penalties imposed for filing false reports that the amount of exemption claimed on this
certificate does not exceed the amount to which I am entitled or I am entitled to claim exempt status.

Employee's Signature: Date:

INSTRUCTIONS

1. The personal exemptions allowed: should not include themselves or their spouse. Married taxpayers may divide the number of their

(a) Single Individuals $6,000 (d) Dependents $1,500 dependents between them in any manner they choose; for example, a married couple has 3 children

(b) Married Individuals (Jointly) $lé 000 (e) Age 65 and Over $1'500 who qualify as dependents. The taxpayer may claim 2 dependents and the spouse 1; or the taxpayer

(c) Head of family Y $9 5'00 ) Bﬁndness $1’ 500 may claim 3 dependents and the spouse none. Enter the amount of dependent exemption on Line 4.
2. Claiming personal exemptions: (e) An additional exemption of $1,500 may be claimed by either taxpayer or spouse or both if

(a) Single Individuals enter $6,000 on Line 1. either or both have reached the age of 65 before the close of the taxable year. No

additional exemption is authorized for dependents by reason of age. Check applicable
(b) Married individuals are allowed a joint exemption of $12,000. blocks on Line 5.
If the spouse is not employed, enter $12,000 on Line 2(a). If the spouse is employed, the (f) An additional exemption of $1,500 may be claimed by either taxpayer or spouse or both if

exemption of $12,000 may be divided between taxpayer and spouse in any manner they
choose - in multiples of $500. For example, the taxpayer may claim $6,500 and the spouse
claims $5,500; or the taxpayer may claim $8,000 and the spouse claims $4,000. The total
claimed by the taxpayer and spouse may not exceed $12,000. Enter amount claimed by
you on Line 2(b).

(c) Head of Family

A head of family is a single individual who maintains a home which is the principal place of
abode for himself and at least one other dependent. Single individuals qualifying as a head
of family enter $9,500 on Line 3. If the taxpayer has more than one dependent, additional
exemptions are applicable. See item (d).

(d) An additional exemption of $1,500 may generally be claimed for each dependent of the

taxpayer. A dependent is any relative who receives chief support from the taxpayer and
who qualifies as a dependent for Federal income tax purposes. Head of family individuals
may claim an additional exemption for each dependent excluding the one which is required
for head of family status. For example, a head of family taxpayer has 2 dependent children
and his dependent mother living with him. The taxpayer may claim 2 additional exemptions.
Married or single individuals may claim an additional exemption for each dependent, but

either or both are blind. No additional exemption is authorized for dependents by reason of
blindness. Check applicable blocks on Line 5. Multiply number of blocks checked on Line 5
by $1,500 and enter amount of exemption claimed.

3. Total Exemption Claimed:
Add the amount of exemptions claimed in each category and enter the total on Line 6. This
amount will be used as a basis for withholding income tax under the appropriate withholding
tables.

4. A NEW EXEMPTION CERTIFICATE MUST BE FILED WITH YOUR EMPLOYER WITHIN
30 DAYS AFTER ANY CHANGE IN YOUR EXEMPTION STATUS.

5. PENALTIES ARE IMPOSED FOR WILLFULLY SUPPLYING FALSE INFORMATION

6. IF THE EMPLOYEE FAILS TO FILE AN EXEMPTION CERTIFICATE WITH HIS
EMPLOYER, INCOME TAX MUST BE WITHHELD BY THE EMPLOYER ON TOTAL
WAGES WITHOUT THE BENEFIT OF EXEMPTION..

7. To comply with the Military Spouse Residency Relief Act (PL111-97) signed on November
11, 2009.

Rev. 20170815.01



Employment Eligibility Verification
Department of Homeland Security
U.S. Citizenship and Immigration Services

USCIS

Form I-9
OMB No. 1615-0047
Expires 08/31/2019

» START HERE: Read instructions carefully before completing this form. The instructions must be available, either in paper or electronically,

during completion of this form. Employers are liable for errors in the completion of this form.

ANTI-DISCRIMINATION NOTICE: ltis illegal to discriminate against work-authorized individuals. Employers CANNOT specify which
document(s) an employee may present to establish employment authorization and identity. The refusal to hire or continue to employ
an individual because the documentation presented has a future expiration date may also constitute illegal discrimination.

than the first day of employment, but not before accepting a job offer.)

Section 1. Employee Information and Attestation (Employees must complete and sign Section 1 of Form I-9 no later

Last Name (Family Name) First Name (Given Name) Middle Initial Other Last Names Used (if any)

Address (Street Number and Name) Apt. Number City or Town

State

ZIP Code

Date of Birth (mm/dd/yyyy) U.S. Social Security Number Employee's E-mail Address

Employee's Telephone Number

| am aware that federal law provides for imprisonment and/or fines for false statements or use of false documents in

connection with the completion of this form.

| attest, under penalty of perjury, that | am (check one of the following boxes):

[ ] 1. Acitizen of the United States

|:| 2. A noncitizen national of the United States (See instructions)

|:| 3. A lawful permanent resident  (Alien Registration Number/USCIS Number):

|:| 4. An alien authorized to work until (expiration date, if applicable, mm/dd/yyyy):
Some aliens may write "N/A" in the expiration date field. (See instructions)

Aliens authorized to work must provide only one of the following document numbers to complete Form [-9:

1. Alien Registration Number/USCIS Number:
OR

2. Form 1-94 Admission Number:

OR
3. Foreign Passport Number:

Country of Issuance:

An Alien Registration Number/USCIS Number OR Form [-94 Admission Number OR Foreign Passport Number.

QR Code - Section 1
Do Not Write In This Space

Signature of Employee Today's Date (mm/dd/yyyy)

Preparer and/or Translator Certification (check one):

|:| | did not use a preparer or translator. |:| A preparer(s) and/or translator(s) assisted the employee in completing Section 1.
(Fields below must be completed and signed when preparers and/or translators assist an employee in completing Section 1.)

knowledge the information is true and correct.

| attest, under penalty of perjury, that | have assisted in the completion of Section 1 of this form and that to the best of my

Signature of Preparer or Translator Today's Date (mm/dd/yyyy)
Last Name (Family Name) First Name (Given Name)
Address (Street Number and Name) City or Town State ZIP Code

@ Employer Completes Next Page @

Form 1-9 07/17/17 N
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Employment Eligibility Verification USCIS

Department of Homeland Security Form 1-9
" . N 4 OMB No. 1615-0047
U.S. Citizenship and Immigration Services Expires 08/31/2019

Section 2. Employer or Authorized Representative Review and Verification

(Employers or their authorized representative must complete and sign Section 2 within 3 business days of the employee's first day of employment. You
must physically examine one document from List A OR a combination of one document from List B and one document from List C as listed on the "Lists
of Acceptable Documents.")

) Last Name (Family Name) First Name (Given Name) M.1. Citizenship/Immigration Status
Employee Info from Section 1
List A OR List B AND List C
Identity and Employment Authorization Identity Employment Authorization
Document Title Document Title Document Title
Issuing Authority Issuing Authority Issuing Authority
Document Number Document Number Document Number
Expiration Date (if any)(mm/dd/yyyy) Expiration Date (if any)(mm/dd/yyyy) Expiration Date (if any)(mm/dd/yyyy)
Document Title
Issuing Authority Additional Information QR Code - Sections 2 & 3

Do Not Write In This Space

Document Number

Expiration Date (if any)(mm/dd/yyyy)

Document Title

Issuing Authority

Document Number

Expiration Date (if any)(mm/dd/yyyy)

Certification: | attest, under penalty of perjury, that (1) | have examined the document(s) presented by the above-named employee,
(2) the above-listed document(s) appear to be genuine and to relate to the employee named, and (3) to the best of my knowledge the
employee is authorized to work in the United States.

The employee's first day of employment (mm/dd/yyyy): (See instructions for exemptions)

Signature of Employer or Authorized Representative Today's Date (mm/dd/yyyy) Title of Employer or Authorized Representative

Last Name of Employer or Authorized Representative | First Name of Employer or Authorized Representative | Employer's Business or Organization Name
Impact Labor LLC

Employer's Business or Organization Address (Street Number and Name) | City or Town State ZIP Code
7980 N Brother Blvd Memphis TN 38133

Section 3. Reverification and Rehires (To be completed and signed by employer or authorized representative.)

A. New Name (if applicable) B. Date of Rehire (if applicable)

Last Name (Family Name) First Name (Given Name) Middle Initial Date (mm/dd/yyyy)

C. If the employee's previous grant of employment authorization has expired, provide the information for the document or receipt that establishes
continuing employment authorization in the space provided below.

Document Title Document Number Expiration Date (if any) (mm/dd/yyyy)

| 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) | have examined appear to be genuine and to relate to the individual.

Signature of Employer or Authorized Representative | Today's Date (mm/dd/yyyy) Name of Employer or Authorized Representative

Form I-9 07/17/17 N Page.? ffitsas.o1



LISTS OF ACCEPTABLE DOCUMENTS

Employees may present one selection from List A

All documents must be UNEXPIRED

or a combination of one selection from List B and one selection from List C.

LIST A

Documents that Establish
Both Identity and
Employment Authorization

OR

LISTB

Documents that Establish
Identity
AND

LISTC

Documents that Establish
Employment Authorization

=

U.S. Passport or U.S. Passport Card

Permanent Resident Card or Alien
Registration Receipt Card (Form I-55

1)

Foreign passport that contains a
temporary 1-551 stamp or temporary
I-551 printed notation on a machine-
readable immigrant visa

1. Driver's license or ID card issued by a
State or outlying possession of the
United States provided it contains a
photograph or information such as
name, date of birth, gender, height, eye
color, and address

Employment Authorization Document

that contains a photograph (Form
I-766)

2. ID card issued by federal, state or local
government agencies or entities,
provided it contains a photograph or

1. A Social Security Account Number

card, unless the card includes one of
the following restrictions:

(1) NOT VALID FOR EMPLOYMENT

(2) VALID FOR WORK ONLY WITH
INS AUTHORIZATION

(3) VALID FOR WORK ONLY WITH
DHS AUTHORIZATION

information such as name, date of birth, | 2.

gender, height, eye color, and address

For a nonimmigrant alien authorized
to work for a specific employer
because of his or her status:

a. Foreign passport; and

b. Form 1-94 or Form I-94A that has
the following:

(1) The same name as the passport;

and
(2) An endorsement of the alien's

nonimmigrant status as long as
that period of endorsement has

not yet expired and the

proposed employment is not in

conflict with any restrictions or

limitations identified on the form.

Certification of report of birth issued
by the Department of State (Forms
DS-1350, FS-545, FS-240)

School ID card with a photograph

Voter's registration card

U.S. Military card or draft record

Military dependent's ID card

Original or certified copy of birth
certificate issued by a State,
county, municipal authority, or
territory of the United States
bearing an official seal

Nlo|og| M ®

U.S. Coast Guard Merchant Mariner

Native American tribal document

Card

U.S. Citizen ID Card (Form 1-197)

©

Native American tribal document

9. Driver's license issued by a Canadian
government authority

Passport from the Federated States of

Micronesia (FSM) or the Republic of
the Marshall Islands (RMI) with Form
1-94 or Form |-94A indicating
nonimmigrant admission under the

Compact of Free Association Between
the United States and the FSM or RMI

Identification Card for Use of
Resident Citizen in the United
States (Form 1-179)

For persons under age 18 who are | /-

unable to present a document
listed above:

10. School record or report card

11. Clinic, doctor, or hospital record

12. Day-care or nursery school record

Employment authorization
document issued by the
Department of Homeland Security

Examples of many of these documents appear in Part 13 of the Handbook for Employers (M-274).

Refer to the instructions for more information about acceptable receipts.

Form 1-9 07/17/17 N
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impact

Employee ID Number

Matricula para la Tarjeta TransCard Prepaid MasterCard Form

Por este medio autorizo a Impact Labor, LLC para depositar mi pago de salario a la cuenta de la
tarjeta de cuenta TransCard Prepaid MasterCard y acreditar o debitar a mi cuenta la cantidad
necesaria para poner la cantidad neta mi cuenta. También autorizo a TransCard para debitar o
acreditar a mi cuenta transacciones iniciadas por Impact Labor, LLC. Su tarjeta inicial se prestara
de forma gratuita. Si acaso tuvieras que reemplazar su tarjeta, $10.00 seran deducid de su cheque

por tarjeta.

Debe ser completado por el Empleado

Nombre
Direccion Apt #
Ciudad Estado Codigo

Numero de Seguro Social

Fecha de Nacimiento

Por este medio reconozco recibo de la abajo mencionada Tarjeta TransCard Prepaid
MasterCard para el desembolso de mi salario, el Acuerdo y Revelacion del Tarjeta

habiente y las instrucciones.

Firma del Empleado Fecha
Debe ser completado por el Empleador
Numero de Tarjeta (Escribir Claramente) Fecha

Rev. 20170815.01



‘ Employee ID Number

PAYROLL DEDUCTION
AUTHORIZATION AGREEMENT
FOR UNIFORMS (t-shirts)

l, , at ,
Print Name Accounting Code or Location

authorize Impact Labor, LLC to deduct the cost of my uniforms (t-shirts)
from my paycheck.

These deductions are being withheld for the following reason: required uniforms.

t-shirt(s) x $5.00 =
Number of shirts Total withheld

***|mportant*** Please circle size - Small Medium  Large XL 2XL 3XL

By signing this Payroll Deduction Authorization Agreement, | authorize Impact Labor, LLC to
withhold out of my regular earnings the amount specified above for the reason stated above. Once
the deduction has been taken from your pay, the shirts will be shipped to your work location and
handed outto you by your manager.

Employee Signature Date

Rev. 20170815.01



l Employee ID Number

impact

Autorizacién para Deposito Directo de Pago

Por este medio autorizo a Impact Labor, LLC papa iniciar el Deposito Directo de mi pago para
acreditar o debitar de mi cuenta lo que sea necesario para que en mi cuenta se deposite la cantidad
neta correcta de mi pago, asi como se indica abajo. También autorizo al depositario nombrado en
el cheque adjunto o la hoja de deposito de ahorros pre-imprimida para debitar o acreditar a mi
cuenta las transacciones iniciadas por Impact Labor, LLC.

Esta autoridad debera de permanecer en vigencia y efecto hasta que Impact Labor, LLC reciba
nota escrita de mi parte en cuanto a una terminacion y de esta manera permitir a Impact Labor,
LLC una oportunidad razonable para actuar de acuerdo.

Nombre Completo

Numero de Seguro Social

Firma Fecha

ESTA AUTORIZACION NO ES VALIDA A MENOS QUE SEA ACOMPANADA DE
LOS SIGUENTES:

1) UN CHEQUE NULO DE LA CUENTA DE AHORROS.

2) UNA HOJA DE DEPOSITO DE SU CUENTA DE AHORRO O DE CHEQUES PRE-
IMPRIMIDA DEPENDIENDO DE LA CUENTA QUE USTED DECIDA RECIBIR EL
DEPOSITO DIRECTO.

FOTOCOPIAS DE CHEQUES O TICKETS DE DEPOSITO NO SON ACEPTABLES.

Por favor engrape el cheque o la hoja de dep6sito pre-imprimida de ahorro de su cuenta (la
cuenta que usted desee que se le deposite el dinero) a esta forma debajo de la linea y envie
de regreso a la direccién indicada abajo:

Impact Labor, LLC
7980 N Brother Blvd
Memphis, TN 38133

(ENGRAPE EL CHEUQE AQUI)

Rev. 20170815.01



Employee ID Number
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AVISO SOBRE INVESTIGACION ANTECEDENTES
[IMPORTANTE— POR FAVOR LEA CUIDADOSAMENTE ANTES DE RECONOCIMIENTO DE FIRMA]

Impact Labor, LLC (“la Compafiia”) puede obtener informacion sobre usted de una agencia de informacion con fines de
empleo. Por lo tanto, es posible que sea objeto de un " informe del consumidor "y / o un " informe de investigacion "
que puede incluir informacidn acerca de su caracter, reputacion general, caracteristicas personales, y / o modo de vida, y
gue puede incluir entrevistas personales con fuentes, como sus vecinos, amigos o asociados. Estos informes se pueden
obtener en cualquier momento después de recibir su autorizacion y, si usted es empleado, a través de su empleo. Usted
tiene derecho, previa solicitud por escrito hecha dentro de un tiempo razonable después de la recepcién de esta
notificacion, a la divulgacion peticidn de la naturaleza y el alcance de cualquier informe de investigacién obtenidos con
respecto a los solicitantes de empleo es una investigacién sobre su educacién y / o historial de empleo llevada a cabo por
Data Facts, P.O. Box 4276 Cordova, TN 38088, Phone: (800) 264-4110, Fax: (901) 685-7351 o otra organizacidn externa.
El alcance de esta notificacién y autorizacién es que todo lo abarca, sin embargo, lo que permite empleador para obtener
de ninguna organizacién externa toda clase de informes de los consumidores y los informes de investigacion del
consumidor ahora, y si usted es empleado, en todo el curso de su empleo en la medida permitida por la ley. Como
resultado, usted debe considerar cuidadosamente si ha de ejercer su derecho a solicitar la revelacion de la naturaleza y
el alcance de cualquier informe de investigacion.

Solicitantes o empleados de New York solamente: Usted tiene el derecho de inspeccionar y recibir una copia de
cualquier informe de investigacion solicitada por el empleador en contacto con la agencia de informacién identificada
arriba directamente.

RECONOCIMIENTO Y AUTORIZACION
Atribuyo recibo del AVISO SOBRE INVESTIGACION ANTECEDENTES y un resumen de sus derechos bajo la ACTA DE CREDITO
JUSTO vy certifico que he leido y entendido estos dos documentos. Por la presente autorizo a la obtencion de los "
informes del consumidor "y / o "informes de investigacion del consumidor " en cualquier momento después de la
recepcion de esta autorizacién y, si soy contratado, a través de mi empleo. Con este fin, la presente autorizo, sin
reservas, a cualquier agencia del orden publico, administrador, agencia estatal o federal, institucion, escuela o
universidad (publica o privada), oficina de servicios de informacidn, empleador o compafiia de seguros que faciliten
informaciones cualquiera y todos los antecedentes solicitado por Data Facts, Otra organizacidn externa que actua en
nombre del empleador, y / o el propio empleador. Estoy de acuerdo que un facsimil (fax) o copia fotografica de esta
autorizacion tendra la misma validez que el original.

Solicitantes o empleados de Minnesota y Oklahoma solamente: Por favor marque esta casilla si desea recibir
una copia de un informe del consumidor si uno se obtiene por la Compafiia. [

Solicitantes o empleados de California solamente: Al firmar a continuacidn, también se acusa recibo del AVISO
SOBRE EL FONDO DE INVESTIGACION DE ACUERDO CON LA LEY DE CALIFORNIA. Por favor marque esta casilla si
desea recibir una copia de un informe de consumo o crédito al consumo informe de investigacion si uno es
obtenido por la Compaiiia sin cargo siempre que tenga derecho a recibir una copia tales en virtud de la ley de
California.

Nombre

Por Favor Imprimir
Numero de seguridad social Fecha de Nacimiento**
Direccion actual
Ciudad Estado Cadigo postal
NUmero de carnet de conducir Estado
Firma Fecha

** Se solicita la fecha de nacimiento con el fin de obtener la recuperacion exacta de los registros.

Rev. 20170815.01
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PARA:

Employee 1D Number

Todo empleados de Impact Labor, LLC

DE: Oficinas Corporales De Impact Labor, LLC
RE: Reconocimiento de la Tarjeta de Poderes de Kronos
FECHA: 10 de Enero 2013

En el curso de su empleo con Impact Labor, LLC, sera proporcionara una tarjeta de proximidad

(Proxy) para ser utilizado para la grabacion automatica de tiempo y asistencia. Con la asignacion

de esta tarjeta vienen las expectativas; incluyendo, pero no limitado a lo siguiente:

En el curso de su empleo con Impact Labor LLC, sera proporcionado una proximidad (los
Poderes) tarjeta para ser utilizada para la grabacion automatizada de tiempo y asistencia. Con la
tarea de esta tarjeta viene esperanzas; incluyendo, pero no limitado a lo Siguiente:

1.

3.

4.

Comprendo y reconozco que soy responsable de utilizar mi tarjeta asignada para la
entrada diaria de tiempo y actividades en el sistema automatizado. Comprendo y
reconozco que estoy al reloj en antes de realizar cualquier trabajo o los deberes trabajo-
relacionados. Comprendo y reconozco que soy de no realizar ningun trabajo ni los
deberes trabajo-relacionados después de que haya registrado fuera. He sido aconsejado
gue Impact Labor, LLC no me permite trabajar mientras no registré en para el trabajo.
Comprendo y reconozco que soy responsable de la entrada de tiempo y actividades solo
para yo mismo y en ningun TIEMPO soy yo autorizado a entrar tiempo ni actividades
para otra persona.

La primera tarjeta de Poderes me sera proporcionada; si perdido, soy responsable del
$10.00 costo para el reemplazo de la tarjeta.

A terminar mi empleo con la Impact Labor, LLC que concuerdo en regresar mi tarjeta
asignada de Poderes. Si no regresado, autorizo la Impact Labor, LLC a descontar el
$10.00 costo de la tarjeta de mi paga final.

Firmando este documento, yo reconozco que mi comprension de su contenido y acepto los
términos resumidos arriba. Gracias por escoger Impact Labor, LLC como su empleador; somos
cometidos a su bienestar y esperamos un futuro fuerte juntos.

Empleado (signo) Fecha

CONFIDENTIAL

7980 Brother Blvd

Memphis, TN 38133
Phone/901.377.5298 Fax/901.377.9307
www.impact-logistics.com

Impact, Labor LLC

Rev. 20170815.01
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A: Empleados de Impact Labor, LLC
DE: Impact Corporate

RE: Politica de Pago

FECHA: April 8, 2013

Como muchos de ustedes conocen, en los Ultimos meses hemos estado revisando y
actu