SOLICITUD DE EMPLEO

INFORMACION SOBRE EL SOLICITANTE

Apellido: i Primero: M. [Fecha:
Direccidn: Apartmento #:
Ciudad: Estado: Codigo Postai:
Teléfono #; ) E-mail:

Fecha de Disponibilidad: Salario Deseado: §

Puesto que Solicita:

¢Es usted ciudadano de los Estados Unidos? YES| | NO[ |  Sino, sesta usted autorizado para trabajar en los E.U.? YES[ | NO[ ]

¢Alguna vez ha trabajado para esta compaiiia? YES |:| NO D &5 es asi, cudndo?:

EDUCACION

Escuela: ‘ Direccion:

Desde: I Hasta: ‘ I ;Segradu6?: YES[ | NO[ | [ Titulacién:
REFERENCIAS

Nombre Compieto: Aftos de Conocerio: Teléfono #: { }
Nombre Compieto: | Anos de Conocerio: Teléfono #: { )
Nombre Completo: Afios de Conocerio: Teléfono #: ( )

CERTIFICADOS O ESPECIAL FORMACION

EMPLEO ANTERIOR

Compaiiia: Teléfono #: { )

Direccion: Supervisor:

Titulo del Emplec: | Salario Inicial: $ Salario Final: $
Desde: Hasta: ¢ Razon para irse?:

Compaiiia: Teléfono #:( )

Direccion: Supervisor:

Tituio del Empleo: Salario Inicial: $ ! Salario Final: $
Desde: Hasta: :Razdn para irse?:

Compaiiia: Teléfono #: ( )

Direccidn: i Supervisor:

Titulo del Empleo: Salario Inicial: § Salario Finak: §
Desde: Hasta: ¢ Hazén para irse?:

DISCLAIMER AND SIGNATURE

Yo certifico que mis respuestas son verdaderas y completas al mejor de mi conocimiento. Autorizo la investigacion de todas las declaraciones contenidas en este documento y las
referencias v los empleadores enumerados arriba hasta darle toda la Informacion relativa a mis empleos anteriores y cualquier otra informacién pertinente para que fengan, personales o
de otra manera y la liberacion de la empresa de loda responsabilidad por cualquier dafio que pueda resultado de la utilizacion de dicha informacion. Si esla aplicacion favorece el empleo,
entiendo que la informacién falsa o engafiosa en mi solicitud o entrevista puede dar lugar a la terminacion de mi contrato. Gon mi firma, autorizo expresamente a Native Environmental y
cualquier agente externo contratado por Native Environmental para llevar a cabo y liberar a Native un informe de verificacion de antecedentes y examen de drogas de pre-empleo a mi
Junto con mi solicitud de empleo o mi irabajo. Entiendo que si soy empleado por Native, mi consentimiento se aplicara a lo largo de mi empleo en la medida permitida por la ley, a menos
que Yo revogue o cancele mi consentimiento con el envié de una carta firmada o una declaracion a Native. Entiendo que, en la medida permitida por la ley, la informacion contenida en mi
solicitud de empleo o se declare lo contrario por mi antes, durante o después de mi empleo, puede ser utilizada para el proposito de obtener los informes de verificacién de antecedentes.

Firma: E Fecha:

Haga clic en el botén para imprimir o guardar como PDF en su computadora.

IMPRIMIR / GUARDAR PDF ]




Verificacién de Elegibilidad de Empleo

Departamento de Seguridad Nacional

Servicio de Ciudadania e Inmigracion de Estados Unidos

USCIS
Formulario I-9
OMB No. 1615-0047

Expire 05/31/2027

COMIENCE AQUI: Los empleadores deben asegurarse de que las instrucciones del formulario estén disponibles para los empleados cuando
completen este formulario. Los empleadores son responsables si no cumplen con los requisitos para completar este formulario. Vea la informacién y

las instrucciones.

AVISO CONTRA LA DISCRIMINACION: Todos los empleados pueden elegir qué documentacién aceptable presentaran para el Formulario 1-9. Los
empleadores no pueden solicitar a los empleados documentacion para verificar la informacion de la Seccién 1, ni especificar qué documentacion
aceptable deben presentar para la Seccion 2 o ei Suplemento B, Reverificacion y Recontratacién. Tratar a los empleados de manera diferente seguin
su ciudadania, estatus migratorio u origen nacional, puede ser ilegal.

Seccion 1. Informacién y Certificacién del Empleado: Los empleados deben completar y firmar la Seccidn 1 del Formulario 1-9
antes del primer dia de trabajo, pero no antes de aceptar una oferta de trabajo.

Apeifido (Nombre de Familia)

Primer Nombre (Nombre de Pila) Inicial de Segundo Nombre (si alguno)

Otros Apellidos Utilizados (si alguno)

Direccion (Numero y Nombre de la Calle)

Nimero de Apartamento (si corresponde) Ciudad o Pueblo

Estado Cadigo Postai

Fecha de Nacimiento (mm/dd/aaaa)

Nimero de Seguro Sccial de EE. UU.

Direccion de Corree Electrénico del Empleado

|

Numero de Teléfono del Empleado

|
Estoy consciente de que la ley
federal establece penas de prision
ylo muitas por declaraciones
falsas o el uso de documentos
falsos al [lenar este formulario.
Declaro, bajo pena de perjurio,
gue esta informacion, incluida mi
seleccidn en la casilia que
certifica mi ciudadania o estatus
de inmigracidn, es verdadera y
correcta.

Margue una de las siguientes casillas para dar fe de su ciudadania o estatus de inmigracion.

(Consulte las paginas 2 y 3 de las instrucciones):
D 1. Ciudadano de Estados Lnidos

[]2

Nacional no ciudadano de Estados Unidos (Vea las instrucciones)

[1s

Residente permanente legal (Ingrese el Nimero de
Registro de Extranjero, Numero A. o Nimero de USCIS:

DA‘

Si marca el articuio niimero 4, ingrese uno de estos:

Extranjero autorizado para trabajar hasta {fecha de expiracion, si alguna, mm/dd/aaaa):

USCIS/NGmero A R Formuilario -84 Namero de Admision -

Numere de pasaporte extranjero y pais de emision

Firma del Empleado

Fecha de Hoy (mm/dd/aaaa)

Si un preparador y/o traductor lo ayudé a completar la seccidn 1, esa persona DEBE completar la certificacion de preparador y/o traductor en la pagina 4.

Form 1-9  Edition 01/20/25
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Verificacion de Elegibilidad de Empleo USCIS

. " Formulario I-9
Departamenio de Seguridad Nacional ORI T, 6150047

Servicio de Ciudadania e Inmigracion de Estados Unidos Expire 05/31/2027

Seccién 2. Revision y Verificacion del Empleador: Los empleadores o representantes autorizados deberdn completar y firmar la
Seccion 2 dentro de tres dias laborales después del primer dia de trabajo del empleado y deben examinar fisicamente, o examinar de
manera consistente con un procedimiento alterno autorizado por el secretario de DHS, la documentacion de la Lista A o una
combinacién de documentacion de la Lista B y la Lista C. Ingrese cualquier documentacidn adicional en la casilla Informacién
Adicional, Vea las instrucciones.

Lista A 0 Lista B Y Lista C

Titulo del Documento 1

Autoridad Emisora

Numero de Documento
{si corraspende)

Fecha de Expiracion (si
alguna) (mm/dd/aaaa)

Titulo del Documento 2 informacién Adicional

Autoridad Emisora

Nimero de Documento
(si corresponde)

Fecha de Expiracion (si
alguna) (mm/dd/aaaa)

Titulo del Documento 3

Autoridad Emisora

Namero de Documento
(si corresponde)

Fecha de Expiracion (si
alguna) (mm,f:jd'laaaa{) D Marque aquf si usd un procedimiento aiterno autorizade por DHS para examinar documentos.

Primer dfa de trabajo del empleado

Certificacién: Doy fe, bajo pena de perjuric, gue (1) he examinado la decumentacién presentada por el empleado (Y

mencionado anteriormente, (2) la documentacion antes indicada parece ser genuina y estar relacionada con el empleado y
{3} @ mi mejor entender, ¢l empleado esta autorizado a frabajar en Estados Unidos.

Apellido, Nombre y Cargo del Empleador o Representante Autorizado Firma del Empleador o Representante Autorizado Fecha de Hoy (mm/dd/aaaa)

Direccion de la Emprasa u Organizacion del Empleadar (NUmero y Nombre de la Calle) Ciudad o Pueblo, Estado
Nombre de la Empresa u Organizacion del Empleador y Codigo Postal

Para la reverificacion o recontratacion, complete el Suplemento B, Reverificacion y Recontratacion, en la pagina 5.

Form 1-9 Edition 01/20/25 Page 2 of 5




B R A e e o Tl

LISTAS DE DOCUMENTOS ACEPTABLES

Todos los documentos que contengan una fecha de vencimiento deben estar vigentes.
* | os documentos extendidos por la autoridad emisora se consideran vigentes.
Los empleados pueden presentar una seleccion de la Lista A
o una combinacion de una seleccion de la Lista B y una seleccion de la Lista C.
Ejemplos de muchos de estos documentos aparecen en el Manual para Empleadores (M-274).

LISTA A

Documentos gue Establecen la identidad
y Autorizacion de Emplec

Documentos gue Establecen la identidad

LISTA B

Y

LISTAC

Diocumentos que Establecen la
Autorizacion de Empleo

1. Una tarjeta con Nimero de Seguro Social, a

menos que la tarjeta inciuya una de las
siguientes restricciones

{1) NO VALIDO PARA EMPLEQO

(2) VALIDO PARA TRABAJAR SOLO
CON AUTORIZACION DE INS

(3) VALIDO PARA TRABAJAR SOLO
CON AUTORIZACION DE DHS.

. Certificado de informe de Nacimiento

a. Pasaporte extranjero; y

b. Formulario I-84 o Formulario 1-84A
que tenga lo siguiente:

(1} El mismo nombre en el
pasaporte y

(2} Una ratificacion del estatus de
no inmigrante extranjero,
siempre y cuande dicho periodo
de ratificacion adn no haya
expirado vy el empleo propuesto
o esté en conflicto con las
resfricciones o limitaciones
identificadas en el formulario.

expedido por el Departamento de Estado
(Formularios DS-1350, FS-645, F§-240).

1. Pasaporte de EE.UU. o tarjeta de 1. Licencia de conducir o tarjeta de identificacion
pasaporte de EE.UU. emitida por un estado o posesion periférica de
2. Tarjeta de Residente Permanente o Estados Unidos, siempre gue contenga una
Tarjeta de Reclbo de Registro de fotografia o informacion, tal como nombre,
Extranjero (Formuiario 1-551) fecha de nacimiento, sexo, estatura, color de
3. Pasaporte extranjero con selio 1-551 _AgRY direcaion. -
temporal o anatacian impresa I-551 2. Tarjeta de identificacién emitida por agencias
temporai en una visa de inmigrante o entidades gubemamentales faderales,
legible por maguina estatales o locales, siempre que contanga
4, Documento de Autorizacion de Empleo una fotografia o informacién tal como
que contenga una fotografia (Formulario nombre, fecha de nacimiento, sexo,
1-766) astatura, color de ojos y direccion.
5. Para un extranjero no inmigrante 3, Tarjeta de identificacion escolar con fotografia
autorizado a trabajar para un empleador]
especifico debido a su estatus: 4. Tarjeta de Registro de Votante

. Original o copia certificada del Certificado

5, Tarjeta Militar de EE.UU. o récord de seleccidn

de Nacimiento expedida por un estado,
condado, autaridad municipal o territorio de;
Estados Unidos con seilo oficial.

6. Tarjeta de identificacién de dependiente
militar . Documento tribal de indio americano
7. Tarjeta de Marino Mercante de la Guardia . Tarjeta de ldentificacion de Ciudadano de
Costera de EE.UU. EE.UU. (Formulario 1-187)
g iiadi ; . Tarjeta de Identificacion para Uso de
. B tribal de indio americano
U sy ranta. rbok de sl aliele Ciudadano Residente en Estados Unidos
9, Licencia de conducir emitida por una autoridad (Formulario 1-179)

gubernamental canadiense

. Documento de Autorizacion de Empleo

6. Pasaporte de os Estados Federados de
Micronesla (FSM) o la Republica de las
Islas Marshall (RMI) con el Formulario
|-94 o Formulario
-84 A gue indigue la admision de no
inmigrante bajo of Tratada de Libre
Asociacion entre Estados Unides y F3M
o RMI

Para las personas menores de 18
afios que no pueden presentar un

documento mencionado
anteriormentsa:

10, Registro escolar o tarjeta de cailficaclones

11, Reglstro clinlco, médico o de hospital

12. Reglstro guarderia o escuela infantil

emitido por el Departamento de Seguridad
MNacional.

Para ver ejemplos, consulte la Seccién 7
y la Seccidn 13 del M-274 en uscis.gov/
i-3-central.

El Formulario |-766, Documento de
Autorizacién de Empleo, es un
documento de la Lista A, Articulo
Nimero 4; no es un documento de la
Lista C.

Recibos Aceptables

Los recibos pueden presentarse en lugar de un documento mencionado anteriormente por un periodo temporal.
Para las fechas de validez del recibo, consulte el M-274.

robado o danado;

e Recibo por el reemplaze de un documento de la Lista A perdido, robado o ¢]
dafiado: Reclbo por el reemplaze de un documento de la Lista B perdido, robado
o dafiado; Reclbo par el reemplazo de un documento de la Lista C perdido,

% Formuianio -84 que contiens un sello 661 emitido & un residante permanente
legal y que contiene sello del Formulario 1-551;

« Formuiario I-94 con anotacién "RE" o seilo de refugiado emitido a un refugiado.

Recibo de reemplazo de
un documento de la
Lista B perdido, robado
o dafiado

Recibo de reemplazo de
un documento de la
Lista C perdido, rabado
o dafiado,

*Consulte la pagina Extensiones de la Autorizacion de Empleo en Central 1-9 para mas informacion.

Torm -9 Editien 01/20/25
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USCIS

. . Supiemento A, _ i Formulario I-9
Certificacion del Preparador y/o Traductor de la Seccion 1 Suplemento A
Departamento de Seguridad Nacional OMB

No.1615-0047
Expire 05/31/2027

Servicio de Ciudadania e Inmigracién de Estados Unidos

Apellido (Nombre de Familia) como en la Seccion 1. Nombre (Nombre de Pila) como en la Seccion 1. g‘éﬂiﬁe‘l‘ Segundo Nambrs (si alguno) como en |a

Instrucciones: Este suplemento debe ser completado por cualquier preparador y/o traductor que ayude a un empleado a completar
la Seccion 1 del Formulario 1-9. El preparador y/o traductor debe ingresar el nombre del empleado en los espacios proporcionados.
Cada preparador o fraductor debe completar, firmar y fechar un area de certificacion separada. Los empleadores deben conservar las
hojas suplementarias completadas con el Formulario 1-9 completado del empleado.

Doy fe, bajo pena de perjurio, que he ayudado a compietar la Seccion 1 de este formulario y que, a mi mejor saber y
entender, la informacion es verdadera y correcta.

Firma del Preparador o Traductor Fecha de Hoy (mm/dd/aaaa)
Apellido (Nombre de Familia) Nombre (Nombre de Pila) Inicial del Segundo Nombre (si alguno)
Direccion (Ndmero de Calle y Nombre} Cuidad o Pueblo Estado Cadigo Postai

Doy fe, bajo pena de perjurio, que he ayudado a completar la Seccidn 1 de este formulario y que, a mi mejor saber y
entender, la informacion es verdadera y correcta.

Firma del Preparador o Traductor Fecha de Hoy (mm/dd/aaaa)
Apellido (Mombre de Familia) Nombre (Nombre de Fila) Inicial del Segundo Nombre (si alguno)
Direccion (Numero de Calle y Nombre) Cuidad o Pueblo Estado | Codigo Postai

Doy fe, bajo pena de perjurio, que he ayudado a completar la Seccién 1 de este formulario y gue, a mi mejor saber y
entender, la informacién es verdadera y correcta.

Firma del Preparador o Traductor Fecha de Hoy (mm/dd/aaaa)
Apeallide (Nombre de Familia) Nombre (Nombre de Pila) Intclal del Segundo Nombre (sl alguno)
Bireccian (Nimero de Calle y Nombre) Guldad o Pueblo Estado Cédigo Postai

Doy fe, bajo pena de perjurio, gue he ayudado a completar la Seccidn 1 de este formulario y que, a mi mejor saber y
entender, la informacidn es verdadera y correcta.

Firma del Preparador o Traductor Fecha de Hoy (mm/dd/aaaa)
Apellido (Nombre de Famiiia) Nombre (Nombre de Fila) Inicial del Segundo Nombre (si alguno)
Direccidon (Numero de Calle y Nombre) Culdad o Pueblo Estado Cadigo Postal

Form 1-9 Edition 01/20/25 Page 4 of 5




Suplemento B, USCIS

Form I-2
Reverificacion y Recontrataciones (Seccion 3) Supplement B
OMB
Departamentio de Seguridad Nacional No.1615-0047
Servicio de Ciudadania e Inmigracién de Estados Unidos Expires 05/31/2027

Apellido (Nombre Familiar) como en la Seccion 1 Primer Nombre (Nombre de pila) como en la S8eccidn 1| Iniclal del Segundo Nombre (si tiene)

Instrucciones: Este supiemento reempiaza la Seccién 3 de la version anterior del Formulario 1-9. Solo use esta pagina si su empleado
requiere una nueva verlficacién, es recontratado dentro de tres afios posteriores a la fecha en que se completd el Formulario 1-2 original o
proporciona prueba de un cambio de nombre legal. Ingrese el nombre del empleado en los espacios de arriba. Use una nueva seccion para
cada reverificacion o recontratacion. Revise las instrucciones del Formulario 1-9 antes de completar esta pagina. Conserve esta pagina como

parte del registro del Formulario |-9 del empleado. Puede encontrar la guia adicional en el Manual para Empleadores: Guias para Completar el
Formulario 1-9 (M-274).

Nuevo nombre (si aplica) _
Fecha de Hoy (mm/dd/aaaa) Apellido (Nombre de Familia) Primer Nombre (Nombre de pila)

Iniclal del Segundo Nomibfe (si tiene)

Rovorlﬂclc.lb'r::h Si el empleado requiere unarn‘\ie\}; :r;ﬁﬁcacion, su emplaﬂdo puede optar bo( prasentar cualqulé;' documentacion aceptable dela
Lista A o la Lista C para demostrar la continuidad de la autorizacién de empleo. Ingrese la informacion del documento en los espacios a continuacion.
Titulo del Documentn

Niimero de Dogumento (si alguno) Facha de Expiracion (si alguna) (Mm/dd/aaaa)

Doy fe, bajo pena de perjurio que, a mi mejor entender, este empleado estd autorizado a trabajar en Estados Unidos, y que el empieado
presentd documentacion que he examinado y parece ser genuina y estar relacionada con la persona gue la presentsd.

Mombre del Empleador o Representante Autarizade Fecha de Hoy (mmyddiaana)

Firma del Empleador o Representante Autorizado

Informacion Adicional {Inicial y fecha en cada anotacion) T
[[] atterno autorizada por DHS para
examinar documentos.

Fecha de recontratacién (si aplica) | Nuevo nombre (si aplica)
Fecha de Hoy (mm/dd/aaaa) Apellido (Nombre de Familia) Primer Nombre (Nombre de pila}

Inicial del Segundo Nombre (si tiene)

Reverificacién: Si el empleado requiere una nueva verificacion, su empleado 'pueda optar por' presentar cualquier documentacion aceptable de la
Lista A o la Lista C para demostrar la continuidad de la autorizacién de empleo. Ingrese la informacién del documento en los espacios a continuacion.

Titulo del Documento Niimero de Documento (si alguno)

Fecha de Expiracian (si alguna) (mm/dd/aaaa)

Doy fe, bajo pena de perjurio que, a mi mejor entender, este empleadc esta autorizado a trabajar en Estados Unidos, y que ai empleado
presents documentacion gue he examinado y parece ser genuina y estar relacionada con Ja persona que la presenté.

Nombre del Empleader o Representante Auterizado Firma del Empleador o Representanie Autorizade Fecha de Hoy (mm/dd/aaaa)

Informacién Adicional (inicial y fecha en cada anotacion)

Marque agui sl uso un procedimiento
[] alterno autorizado por DHS para
examinar documentos.

Fecha de recontratacion (sl aplica) | Nuevo nombre (si aplica)
Fecha de Hey (mm/dd/aaaa) Apeliido (Nembre de Familia) Primer Nombre (Nombre de plla)

Inicial del Segundo Nombre (si tiene)

Reverificacién: Si el empleado requiere una nueva verificacion, su empleado puede optar por presentar cualquier documentacion aceptable de la
Lista A o la Lista C para demostrar la continuidad de la autorizacion de empleo. Ingrese la informacion del documento en los espacios a continuacion.
Titulo del Documento

Numero de Documente (si alguno) Fecha de Expiracidn (si alguna) (mm/dd/aaaa)

Doy fe, bajo pena de perjurlo que, a mi mejor entender, este empleado esta autorizado a trabajar en Estados Unidos, y que el empieado
presentd documentacién gue he examinado v parece ser genuina y estar relacionada con la persona que la presentd,

Mombre del Empleader o Rapresantante Autorlzado Firma del Empleador o Reprasentante Autorizade Fecha de Hoy (mm/dd/aaaa)

Informacion Adiclonal (Iniclal v fecha en cada anotacion)

Marque aqui si use un procedimiento
alterno autorizado por DHE para
examinar documentos.
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- W"4 Certificado de Retenciones del Empleado OMB No. 1545-0074

Compiste el Formularic W-2 para gue su empleador pueda refener la cantidad
correcta del impuesto federal sobre ios ingresoes de su paga.

Department of the Traasury Entregue ef Fortnularic W-4 a su empleador. 2 @26

Intarnal Revenue Service _La cantidad de !a retencién de impuestos estd sujeta a revisién por el IRS. -y

Paso 1 {a} Su primer nombre e inicial del segundo nombre | Apeilido (b} Sunimers de Seguro Social

Ancte S$u

= Direccién 2Coincida su nombre con el nombre en
Informasién . su tarjeta de Segurc Social? De no ser
Personal asi, para asegurarse de gue s¢ le acrediten
Ciudad o pushlo, estado y codigs postal {ZIF) sUs ganancias, comuniquese con 12

Administracion del Seguro Social (SSA) al
B00-772-1213 0 acceda a WWw.Ss4.Ggov/es,

{6} | Soltero o Casado que prasenta una declaracién per separado
r_"l Casado que presents una declaracién conjunia o Conyuge sobreviviente gue redme ios requisitos
D Cabeza de familia (Marque solamente si no estd casado y paga més de la mitad del costa de mantaner una vivienda para usted y una persona calificada).

Pracauscién: Para reclamar ciertos créditos o deducciones en su declaracian de impuestos, usted (y/o su conyugs, $i s ¢asado que presenta una
declaracién conjunta) tiene que tener un nimerc de Seguro Social valido para trabajar, Vea |la pigina 2 para mas informacion.

CONSEJO: Considere usar el estimador de retencidn de impuestos en www.irs.gov/W4AppSP para calcular su retencidn con mayor precision
para el resto del afio si: esta complstando este formulario después del comienzo del afio; espsra trabajar s6lo parte del afio; o tiene cambios
durante el afio en su estado civil, nimero de trabajos para usted (y/o su conyuge, si s casado que presenta una declaracion conjunta),
dependientes, otros ingresos (no provenientes de frabajos), deducsiones o créditos. Tenga disponible(s) sufs) taldn{es) de cheque(s) més
reciente(s) de este'afic cuando use el estimador. A comienzos del préximo afio, use el estimador para volver a comprobar su retencion.

Complete los Pasos 2 a2 4 SOLAMENTE si fe aplican a usted; ds lo contrario, siga af Paso 3. Vea la pagina 2 para més informacion sobre
cada paso, quién puede reclamar la exencién de la retencién y cuéndo usar el estimador en www.frs.gqy/WdAppSP.

Paso 2: Complete este paso si (1) tiene mas de un empiso a la vez ¢ {2) estd casado y presenta una declaracién conjunta y su

Parsoiias con conyuge también trabajal La cantidad correcta de retencion depends de los ingresos obtenides de todos los empleos.
Miiiltiples Tome sélo una de las sigulentes opciones: _

El]‘ﬁlﬂﬁs o con {a] Use e estimador en g/ww.irs.gov/WzIAppSP para caleular su retencion con la mayor precision en este paso {y en ios
Gonvuges gue Pasos 3 a 4). Si usted o su cényuge tiene ingrescs del trabajo por cuenta propla, use esia opcion; o

Trabajan {5} Use ia Hoja de TrabeLjo para Miitiples Empleos en la pagina & y anote sf resuliado en el Paso 4{¢} a continuacion; o

{c} Sisdlo hay dos empIeT‘os en total, puede marcar este recuadro. Haga o mismo en el Formulario W-4 para el otro amples.
Esta opcién es, por lo general, més precisa que el Paso 2{h} si el pago del empleo con la paga mas baja es mayor
gue la mitad del pagg del empieo con la paga més alta. De o contrario, el Paso 2{b} es la opcién mas precisa .

I .
Compiets los Pasos 3 2 4{B} en ¢l Forrnu!arilo W-4 para sélo UNO de sus emplees. Deje esos pasos en blanco para los otros empleos.
{Su retencién serd mas precisa si compieta ios Pasos 3 a 4{b} en el Formulario W-4 para el emplec con 1 paga més alta).

Pasa 3: Si su ingreso total sera I200,0(}0 o menes ($400,000 o menos, sl es
Peclamacifn de  ©8sado que presenta una declaracidn conjunia):

Bependients ¥ fa} Multiplique el nimero de hijas calfficados menores de 17 afios de

fros Créditos edad por $2,200 e e e e e e e 3(a) 3
{&) Multipligue el nimero de otros dependientss por $00 . . . 3b %
Sumne las cantidades de los Pasos 2{a) y 3{b}, mas |a cantidad de otros créditos. Anoie el total
BqUT . . . e e e e e 2z 1%
Paso & {a} Otros ingresos {no provenientes de trabajos). S desea que se le retengan impuestos
{tros Ajustes por otros ingresos gue espera este afo que no tendran retenciones, anate aqui la cantidad
de los otros ingresos. Esto puede incluir irtereses, dividendos e ingresos por jubllacién . | 4{a} I$

{b} Deducciones. Use la Hoja de Trabajo para Dedusciones en la pagina 4 para determinar
la cartidad de las deducciones gue puede reclamar, lo cual reducird su retencion. (S
omite esta linea, su retencién se basard en la deduccion esténdar). Anote ei resultado aqui | 4{b) |$

{¢} Retencion adicional. Anote todo impuesto adicional que desee que se le retenga en cada

pericdodepage . . . . . . . . . 4ic) |$
Exentode fa Reclamo exencion de la retencién para 2026 y certifico que cumplo con ambas condiclones para la exencion para 2026. Vea
retencidn Exencién de la retencién en la pagina 2. Entiendo que necesitaré compietar un nuevo Formulario W-4 para 2027 . . l
Pase 5 Bajo pena de perjurio, declaro haber examinado este certificado, y que, a mi leal sabery entender, es veridico, correcio y completo.
Firme
Agui Firma del empleade (Este formulario no es véiido 2 menos que usted lo firme), Fecha
Para Uso Nombre y direccién del empleador Primera fecha de Nimero de identificacion
Exclusivo del smpleo del empleader (EIN)
Empleador . :
Para e} Avise sobre la Loy de Confidenclalidgad de Informacidn y Cat. No. 38023Y Form ¥W-4 {Sp} (2026) Created 12/0/25

iz Ley de Reduccion de Tramites, vea la pagina 3.




Reconocimiento y Autorizacién Relacionados con la

Investigacion de Antecedentes

Reconozco haber recibido los siguientes documentos: DIVULGACION SOBRE

LA INVESTIGACION DE ANTECEDENTES y UN RESUMEN DE SUS DERECHOS

BAJO LA LEY DE INFORMES CREDITICIOS JUSTOS (FAIR CREDIT REPORTING
ACT). Certifico que he leido y entiendo dichos documentos.

Por la presente autorizo a Peachy Clean a obtener “informes del consumidor”
sobre mi en cualquier momento durante el proceso de contratacion y durante
mi empleo, si corresponde. Con este fin, autorizo, sin reservas, a cualquier
agencia de cumplimiento de la ley, administrador, agencia estatal o federal,
institucion, escuela o universidad (publica o privada), oficina de servicios de
informacién, empleador o compafiia de seguros a proporcionar toda la
informacion de antecedentes solicitada.

Acepto que una copia de esta Autorizacion, ya sea enviada por fax, en
formato electronico o fotografico, tendra la misma validez que el documento
original.

Nombre impreso (Nombre, Inicial del Segundo Nombre, Apellido):

Firma:

Fecha:

peachycleannow.com | 414-210-5151 | 1331 N. Martin Lurther King Dr. | Milwaukee, WI 53212




DIRECT DEPOSIT AUTHORIZATION FORM

Fecha:

Nombre:

Numero de Seguro Social:

Nombre Del Banco:

Numero de Cuenta:

Numero de Ruta:

Tipo de Cuenta: (Cheques o Ahorros)

Autorizo el depésito directo de fondos en mi cuenta en la institucion financiera
mencionada arviba. Si se depositan en mi cuenta fondos a los que no tengo derecho,
autorize el inicio de una entrada de correccion (débito). Entiendo que esta
autorizacion puede ser rechazada o cancelada en cualquier momento. Si alguno de
los datos anteriores cambia, completaré de inmediato un nuevo acuerdo de
autorizacion. Si el depésito directo no se cancela antes de cerrar una cuenta, los
fondos pagaderos a usted le sevin devuelios para su distribucion. Esto retrasard su

pago.

Firma del Empleado:

* Por favor engrape una copia de su cheque anulado para el depdsito directo L




Reconocimiento y Autorizacion Relacionados con la
Investigacion de Antecedentes

Reconozco haber recibido los siguientes documentos: DIVULGACION SOBRE

LA INVESTIGACION DE ANTECEDENTES y UN RESUMEN DE SUS DERECHOS

BAJO LA LEY DE INFORMES CREDITICIOS JUSTOS (FAIR CREDIT REPORTING
ACT). Certifico que he leido y entiendo dichos documentos.

Por la presente autorizo a Peachy Clean a obtener “informes del consumidor”
sobre mi en cualguier momento durante el proceso de contratacion y durante
mi empleo, si corresponde. Con este fin, autorizo, sin reservas, a cualquier
agencia de cumplimiento de la ley, administrador, agencia estatal o federal,
institucion, escuela o universidad (publica o privada), oficina de servicios de
informacién, empleador o compahia de seguros a proporcionar toda la
informacién de antecedentes solicitada.

| agree that a facsimile (“fax”), electronic or photographic copy of this
Authorization should be as valid as the original.

Printed Name (First, Middle Initial, Last):

Signature:

Date:

peachycleannow.com | 414-210-5151 | 1331 N. Martin Lurther King Dr. | Milwaukee, W] 53212




