Baby Acapulco Restaurant

Informacion de Empleado

Informacion Personal .

Nombre:
Apellido Primero Inicial de Medio
Direccion:
Numero y nombre de calle Apartamento #
Cuidad Estado Codigo Postal
Numero de
telefone: Caorreo electronico:

Numero de seguro
social:

Etnicidad / Origen Nacionat:

Fecha de
Nacimiento: Estado Civil:

lamente llenar .-

Job Title: Employee 1D:
Supervisor: Department:
Work Location: Focus ID:

Work Phone: Cell Phone:

Start Date: Salary: $

~ Contacto de emergencia

Nombre:
Apelfiido Primero Inicial de Medio
Direccion:
Numero y nombre de calle Apartamento #
Cuidad Estado Codigo Postal
Numero de Numero celular:
telefono:

Relaccion:




Employee Documents

>
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=
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Employee Check off List

Not
Required

Comments

Employment Application

[

W-4 Withoholding Allowance
Certificate

Food Handlers Certificate

COA Registration — Food Handlers

TABC Certificate

TABC Verification form

I-9 Form

Copy of 21D’s

E-Verify

Workers Compensation Employee
Aclknowledgement form

Alcohol Service Policy

Employee Handhook
Acknowledgement Form

Anti-Harassment/Discrimination Policy

Drug & Alcohol Testing

Workplace Violence Prevention

Information Systems & Security

Authorization for Background Check

Form 1-A — Conditional Employee &
Food Employee Interview

Form 1-B — Conditional Employee &
Food Employee Reporting Agreement
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Employee Referral Policy

O

O
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Complete form and submit to Payroll with all documentation.




SOLICITUD DE EMPLEO

EMPLEADOR DE OPORTUNIDADES IGUALES PARA TODOS: ES LA NORMA
DE ESTA COMPANIA DE CUMPLIR COM LAS LEYES FEDERALES

Y ESTATALES QUE PROHIBEN LA CISCRIMINACION DE EMPLEQ BASADO
SOLAMENTE EN LA RAZA, COLOR, CREDO, ORIGEN NACIONAL, RELIGION,
EDAG (MAYCR DE 40), SEXC, ESTADO CIVIL, O DESABILIDAD FISICA,
AMENOS QUE EXISTA UNA RAZONABLE CAULIFICACION DEL PUESTO.

Fecha / /
Informacion Personal
Nembre (Apeliida) {nombre de pile} (Segundo normbre) Ne. de Seguro Scclal
Domicillo {calle) Ciudad Estado Zona Paestal
Telefone de Casa Tetefono de Trabajo Pedemos llamarlo al {rabajo? Blgj CINo

(3

)

Clase de posicicn deseada

Fecha disponible para irabaj

[Tiempo complate

Quiere (Marque toda que quiere)
1 Tiempo parcial

Dias y horas

Que peude

trabajar

Dia

funes |Martes {Miercoles

Jueves [Viemes|Sabade

Domingo

Ds

Hasta

Como supo a Baby Acapuleo

St esta menos de 18 anos, que es su fecha de cumplianos?

Educacion
Clase de escula Nombre y localidad Campo de Cuantes anos? Graduacion
especializacion
R Norrbre Domicilio 0 st
Escuela Secundaric
O Equivalente Ciudad Estado Zona Poslal O No
. . . | Nombre Deomicilio O si
Universidad o Colegio
Ciudad Estado Zona Postal O e
Nombre Demicllio 1 si
Escuela tecnica
o vocacional Cludad Estada Zona Postal O no
Nombre Domicitio O si
Otra Ciudad Estado Zona Postal O Ne
Servicio Militar
Ramo de Servicio Especialidad Techica Titulo
Idiomas que habla
Lengua Hablar Leer Escribir Sena
Clmalo Cregular  {Flmato Elregular Crmalo Clregutar Timale  Mregular
Cibien Clexcelente {Elbien Elexcelente Cbien Clexcelanta Dinien  Dlexcalente
malo Oregular  {Hmato Cregular Cinalo Dregutar Cimato  Uregular
Ibien [excetente {[bien [excelente Obien Cexcelente Civien  [lexcelente
Legal )
Eres ciudadano americano? Osi Ono Sino, peude scmeter prueba de ciudadania o de su dereche a trabajar

permanentemante en los Estados Unidos Norteamericanos?

Hancide lerminado de ofra compania?

Razon de terminacion

O s Ono

{1si
Nombre de compania?

[3no




Historial de empleo

tista de empleos empezando con la posicion mas recienle.
Actividades. Podemos comuniocarnos con su presente emplea, Osi Ono empleo pa 3 n D si
MNombra Ios diferentes empleos

Fecha Nambre v direccion det emoleo Posacion v sunervisor deveres | salario Razon norellae%Jstl e%es%de deiar.
Desda Nombra Posacion Incial
! |Direccion Ciudad Eslada
Hasta Supervisor Finat

Telzfono
i i
Desde Nombre Posacion incial
1 |Direccion Ciudad Eslado
Hasla Suoervisor Final
Telefono
i (AR
Desde Nombre Pasacion incial
! Direccion Ciudad Estado
Hasta Supervisor Final
Telefono
1] [
Desde Nombre Pasocion Incial
! Direccion Ciudad Estado
Hasta Supervisor Final
Tefafono
L
Desde Nombre Posocion Incial
! Direccion Ciudad Estado
Hasla Sunarvisor Final
Telefona
i
Desde Nombre Posocion Incial
! Diraccion LCiudad Estado
Hasta Sunervisor Final
Telefano
l £
Ha trabajado anteriormenite para Baby Acapulco 3 si = no
Lugar Supervisor
Posicion desempefiado Fecha empleado Desde Hasta

Razon de renuncia

Referencias .
Referencias de Negocios( no inciuya parientes){perfavor indique si usted ha trabajado con diferente nombre)
Nombre Direccion Telefono de trabajo Posicion Afios de conccerle
{1}
{ }
{ }

Poliza de Fumar

Baby Acapulco no permite a sus empleados fumar durante su petiodo de trabajo
& no permite descansos para fumar.

Porfavor lea cuidadosamente

Presentando esta aplicacicn de trabajo, Yo se que esla informacion puede estar baje investigacion hacerca de mis empleos preveios,

asi tambien como mi reputacion en general, educacion, historial de credito, historial de crimen. Yo autorizo a Baby Acapulco de poseer y verificar
esta inforcion que se me a requeride. Yo libere bajo mi autorizacion a Baby Acapuico de cualquier responsabiidad. Y dafios en absolulo

para informarse hacerca de mi persona, obteniendo o usando esta informacion.

en busgueda de empleo, Yo entiendo que cualguier menlira o Informacion falza que he escrilo en esta aplicacion o en esta entrevista resultara

en destitucion imediata de la posicion de la cual estoy aplicando, tambien entiendo gue estoy requerido a tolerar y aceptar las reglas y
regulaciongs de Haby Acapulco.,

Yo entiendo y estoy de acuerdo si soy empleado por Baby Acapulco, puedo ser despedido por cualguier razon o en cualguier tiempo
con razen o sin razon, ¥Ye entiendo que esta aplicacion o cualquier otro documento presentado por Bahy Acapulce
no 25 un contrato de trabajo.

Firma del Apiicante Fecha




Formulario W-4(SP) (2016)

Propdsito. Complets el Formuitario W-4(SP) para que su
empleador pueda retener la cantidad correcta del impuesio
federal sobre los ingresos de su paga. Censiders
completar un nuevo Formulario W-4{SP) cada afio y
cuando su situacién personal o financiera cambig.
Exencion de la retencldn. Si estd exento, llene sélo las
lineas 1, 2,3, 4 y 7 v firme el formularic para validario. Su
exencion para 2016 vence el 15 de febrero de 2017, Vea la
Pub. 505, en inglés.

Nota: Si otra persona puede reclamarlo como dependiente
en su declaracion de impuestos, usied no puede reclamar
la exencién de fa retencitn si sus ingresos exceden de
$1,050 e incluyen mas de $250 de ingresos no derlvados
del trabajo {por ejermplo, Intereses y dividendos).

Excepciones. Un empleado podiia reclamar una
exencion de la retencion, aun si el empleado es un
dependiante, si dicho empleada:

* Tiene £5 afics de edad o més,

» Estd ciego o

* Raclamaré ajustes & sus ingresos, créditos fributarios o
deducciones detalladas en su declaracion de impuestos.

Las excepciones no se aplican a salarios suplemeniarios
mayores que $1,000,000.

Instrucciones bésicas. Sino asta exento, llere la Hoja
de Trabajo para Descuentos Personales, a continuacion.
Las hojas da trabajo de la pagina 2 afustan aitn Mas sus

descuentos de la retencidn basado en as deducciones
detalladas, ciertos créditos, ajusies a los ingresos o para
casos da dos asalariados o persanas con moliples
empleos.

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

Cabeza de familia. Por 1o general, puede rectamat e!
eslado de cabeza de familia para efectos de la declaracion
de impuestos séio si no esta casade y paga mas del 50%
de los costos de mantener el hogar para usted y para su(s}
dependiente(s) u otros individuos calificades. Vea la Pub.
501, en inglés, para mas informacién,

Créditos tributarios. Cuando calcule su nfimere
permistble de descuentos de la retencién, puede tomar en
cuenta créditos tributarios previstos. Los eréditos por
gaslos det cuidado de hijos o de dependientes y el crédito
tributario por hijos pueden ser reciamados usando la Hoja
de Trabajo para Descuentos Personales, a continuacion.
Vea la Pub. 505 para oblener informacidn sobre la
conversidn 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, lales
como intereses o dividendos, considere hacer pagos de
impuestos estimados usanclo el Formulario 1040-ES, en

inglés. De lo contrario, podria adeudar impuestos
adigionales. Si Hene ingresos por concepto de pension o
anualidad, vea fa Pub, 505 para saber sl tiene que ajustar su
retencion en el Formulario W-4(SP) o0 W-4P, en ingiés.

Dos asalariados o miitiples empleos. Si su conyuge
frabaja o si tiene mas de un emplec, calcule el niimero
tota! de exenciones al cual tiene dereche de reclamar en
{odos los empleos wsando fas haojas de frabajo de sdlo un
Formutario W-4(SP). Su retencién usuaimente seré mas
precisa cuando todos los descuentos se reclamen en el
Formuiario W-4(3P) para el emipleo que paga mas y se
reclamen cero descuentos en los demds. Para cstalles, vea
la Pub. 505.

Extranjero no residente. Si es axiranjero no residents,
vea el Aviso 1392, Supplemental Form W-4 Instructions for
Nanresident Aliens (instrucciones complemsntarias para el
Formulario W-4 para exiranjeros no residentes), en inglés,
antes de Henar este formufario.

Revise su retencidn. Después de que su Formulario
W-4{3P) entre n vigencia, vea la Pub. 505, en inglés, para
saher como se compara la cantidad que sa le retiene con
su cantidad total de impuestos prevista para 2016. Vea fa
Pub. 505, especialments si sus ingresos exceden de
$130,000 (Soitero) o de $180,000 (Casado).

Acontecimientos futuros, Toda informacién sobre
acomntecimientos futuros que afecten al Formulario W-4{SP}
(como legislacton aprobada después de que &l formulario
ha sido publicado) serd anunciada en www.lrs.gov/
formwdsp.

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

A Anote *1” para usted mismo si nadie més lo puede reclamar como dependiente . A
* Es solierc y flene sdlo un empleo; o :
B Anote "17 skt « Es casado, tiene sélo un empleo y su cényuge no trabaja; o B
+ Su sueldo o salario de un segundo empleo o ef de su conyuge (o el total de ambos) es $1,500
0 menos.
o] Anote “1” para su cényuge. Pero, puede optar por anotar “-0-" si es casado y tiene un conyuge que trabaja o si tisne més de un empleo. (El
anotar “-(-" puede ayudarlo & evitar que le retengan una cantidad de impuestos demasiado baja) PO c
D Ancte el nimero de dependientes {que no sean su conyuge o usted mismo) que reclamara en sis declaracién de impuestos D
Anote “1” si presentard su deciaracion de impuestos como cabeza de familia (vea las condiciones bajo Cabeza de familia, anteriormente) E
F Ancie “1” si tisne por lo menos $2,000 en gastos de cuidado de hijos o dependientes por los cuales piensareclamarun crédito . . . . F

{Nota: No incluya pagos de manutension para hijos mencres. Vea la Pub. 503, Child and Dependent Care Expenses (Gastos del cuidado de hijo

menores y dependientes), en inglés, para detalles).

Crédito tributario por hijos (incluyendo el crédito tributario adiclonal por hijos). Vea la Pub. 972, Child Tax Credit (Crédito tributario por hijos}, en nglés,
para rmayor informacién.

» Si sus ingresos totales seran menos de $7C,000 ($100,000 si es casado), anote “2” para cada hijo gue retinz los requisites; entonces menos "1" si tiene
dos a cuatro hijos que rednen los requisitos o menos “2” si tiene cinco o Mas hijos que retnen los requisitos.

» Si sus ingresos totales serdn entre $76,000 y $84,000 ($100,000 y $119,000 st es casado), anote “1” para cada hije que relina los requisitos . . G

H Sume ias lineas A a G, inclusive, y ancte el fotal agui. (Nota: Esto puede ser distinto def niimero de exenciones que usted reclame en su

daciaracion de impuestos} .

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

. H

+ S5i piensa detallar sus deducciones o reclamar ajustes a sus ingresos y desea reduck su impuesto retenido, vea la Hoja de Trabajo
para Deducciones y Ajustes, en la pagina 2.
* Sies soltero y tiene mds 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 Asalariades o Miitiples Empleos en la
pégina 2 & fin de evitar 1a retencidn insuficiente de los impuestos.
» Sj pinguna de las condiciones anteriores le corresponde, deténgase aqui y anote en la linea § del Formulario W-4{SF), a continuacion,
la cantidad de la linea H,

pare aqui y entregue su Formudario W-4{5P} a su empleador. Guarde Ja parte de arrlba en sus archives.

Certificado de Exencion de Retenciones del Empleado

P> Su derecho a reclamar cierto ndmero de descuentos o a declararse exento de la retencion de
impuestos esta sujelo a revision por el JRS, Su empleador puede tener la obligacién de enviar una
copia de este formulario al /RS,

Formulario w-4 (s P)

Department of tha Treasury
Internal Revenue Service

OMB No. 1545-0074

2016

1 Suprimer nombre e inicial del segundo Apelido 2 5u nimero de Seguro Social
Direccion (nimero de casa y calle o ruta rural) 3 [] soitere ] Casado [_] Casado, pero retiene con 1a tasa mayor de Soltere
Nota: Si es casado, pero estd legalmente separado, o si su conyuge es
axtranjero no residente, marque el recuadro “Soltero”,
Ciudad o pueblo, estado y codige postal (ZiF) 4 Sisu apeliido es distinto al que aparece en su tarjeta de Seguro Soctal, marque
este recuadro. Dabe Ifamar al 1-800-772-1213 para recibir una tarjeta de reemplazo. » |:|
Ndmero total de exenciones que reclama (de la linea H, arriba, o de Iz hoja de trabajo que le corresponda en lapagina 2) . . . . . 5

Cantidad adicional, st Ja hay, que desea que se la retenga de cada cheque de pago

Reclamo exencidn de fa retencién para 2016 y certifico que cumplo con ambas condiciones a continuacién, para 1a exencidn:
* El afio pasada tuve derecho a un resmbolso de todos ios Impuestos federales sobre el ingreso retenfdos porgue no tuve obligacion tibutaria alguna y
« Este afio tengo previsto un reembolso de todas los impuestos federales sobre les ingresos retenldos perque tengo previsto no tener una obligacion tributaria.

6 I$

Si cumple con ambas cendiciones, escriba "Exemnpt” (Exento) aqui Vo e e e e B 7
Baje pena de perjurio, daclaro haber examinado este certificado y que a i leal saber y entender, es verldice, correcio y completo.
Firma del empleado
(Este forrnulario no es valido a menos gue usted lo firme). » Fecha »

8 Nombre y direccitn del empleador {Empleador: Complete las lineas 8 y 10 sdlo si envia este certificado al (RS).

@ Gadigo de oficina
(opcional)

10 Nimero de identificacion patronal

(EN)

Para el Aviso sobre la Ley de Confidencialidad de Informacién y la Ley de Reduccién de Tramites, vea la pégina 2.

Cat. No. 38923Y

Formutario W-4{SP) (2618)




Formulario W-4(SP} (2016)

Pégina 2

Hoja de Trabajo para Deducciones y Ajustes

Nota: Utilice esta hofa de trabajo drilcamente si plensa detallar las deducciones o reclamar clertos créditos o hacer ajustes a los ingresos.

9

(1]

LI - B B -]

Ancte un estimado de sus deducciones detalladas para 2016. Estas incluyen los intereses hipotecarios cafificados, donaciones caritativas, impuesios
osiatales y locales, gastos médicos que excedan del 10% (7.5% si usted o su cdnyuge nacieron antes def 2 de enero de 1952} de sus ingresos y las
deducciones misceldneas. Para 2016, quizds tenga que reducir sus deducciongs delalladas si sus Ingresos exceden de $311,300 y es casado que
presenta una declaracién conjunta o es viudo que retine los requisitos; $285,350 si es cabeza de familia; $259,400 si es soltero y no es cabeza de
familia o viudo que retine los requisitos; o $155,650 si es casado que presenta una declaracién por separado. Vea la Pub. 505, para datalles

$12,600 si es casado que presenta una declaracién conjunta o es
viude que reline Jos requisitos

$9,300 si es cabeza de familia

$6 300 si es soltero o casado que presenta fa declaracion por
separado

Reste la cantidad de la linea 2 de la cantidad de la linea 1. Si es cero o menos, anote “-0-"

Anote:

Anote un estimado de sus ajustes a los ingresos de 2016 y cualguier deduccion estandar adicional. {(Vea la Pub. 505)

Sume s Hineas 3 y 4 y anote ef resultado. (Incluya toda cantidad de créditos de fa hoja de trabajo Converfing Credits to W:ihho.'dmg
Allowances for 2016 Form W-4 {Hoja de trabajo del Formulario W-4 de 2016 para converdir créditos en exenciones de retenciones) la
cual se encuentra en la Pub, 505, en inglés) - e e e

Anote un estimado de sus ingresos no derivados del trabajo para 2016 (por ejempio dividendos o intereses)
Reste [a cantidad de la linea 6 de la cantidad de la linea 5. Si es cerc ¢ menos, ancte “-0-"

Divida [a cantidad de la linea 7 por $4,050 y anote el resuitado aqui. Elimine toda fraccion

Anote [a cantidad de ta finea H de 3a Hoja de Trabajo para Descuentos Personales en la pagina 1 .

Sume las cantidades de las lineas 8 y 9 y anole el total aqui. Si piensa usar la Hoja de Trabajo para Dos Asalariados o Multlples Emp!eos, anote ‘

este total también en 3 linea 1 a continuacion. De Io contrario, deténgase aqui y anote este total en la (inea 6 de la pagina 1 del Formulario W-4(SP) .

IS

o N ;W

R

Hoja de Trabajo para Dos Asalariados o Multiples Empleos {(Vea Dos asalariados o miltiples empleos, en la pagina 1).

: Utilice esta hofa de trabajo tinicamante sl las Instrucclonas dabajo de l1a finea H en la pagina 1 indican que pase a esta seccidn.

1 Ancie [a cantidad de ia IInea H en la pagina 1 {o de Iz inea 10, awiba, si uiilizd la Hoja de Trabajo para Deducciones y Ajustes) . . . . E]

2 Busque fa cantidad en la Tabla 1, a continuacién, que corresponda al empleo que e paga o salario MAS BAJO y andtefa aqul. Sin embargo,

st 83 casado que presenta una declaracion conjunta y el salario del emplao qua més le paga es $65,000 o mencs, no anote més de “3"

3 Sila linea 1 excede de o es igual a la cantidad de [a linea 2, reste la finea 2 de la linea 1. Anote el resultado aqui

(sl &5 cero, anote “-0-"} y en 1z linea 5 del Formutario W-4{S£) en ta pagina 1. No siga con esta hola de trabajo . . . 3
Nota: Si la cantidad de la linea 1 es menos gue la linea 2, anote “-0-" en fa inea 5 del Formulario W-4(SP) en la pagina 1. Complete las Imeas 4
a 9, a continuacion, para calcular la cantidad de impuestos adicionales que se le debe retener para evitar una factura de impuesios al final del afio.

4 Anote la cantidad de la linea 2 de esta hioja de trabajo . 4
5 Anote la cantidad de lalinea 1 de esta hoja de trabajo . 5
6 Reste ja cantidad de la linea 5 de |a cantidad de la linea 4 .. P [+
7 Busque fa cantidad de la Tabla 2, mas adelante, gus corresponda al empleo que le paga el salario MAS ALTO v andtela aqui 7 %
8 Multiplique la cantidad de la linea 7 per fa linea 6 y anote el resiltado aqui. Fsta es 1a cantidad de impuestos adicionales anuales qus se debe retener 8 %
¢ Divida la cantidad de [a linea 8 por los periodes de pago que faltan en 2016. Por ejemplo, divida por 25 si s pagan cada 2 semanas
y usted llena este formulario en una fecha de enero cuando quedan 25 periodos de pago para el afio 2018, Anote el resullado agui y
en la finea 6 del Formulario W-4(SP) en la pagina 1. Esta es la cantidad adicional que se debe retener de cada cheque de pago . . o %
Tabla 1 Tabla 2
Casados que presentan una P Casados que presentan una .
declaracion conjunta Todos los demis declaracion conjunta Todes los demas
Si el salario dal ermpleo que Anoteen la Si el satario def empleoque | Anoteenla Si ef salario del empleoque | Ancteen la Si el salario del empleo que  [Anoteenla
le paga E.O MINIMO es— linea 2, arriba le paga 1O MINIMO es— linea 2, arriba § le paga 1L.O MAXIMO es— linea 7, arriba | le paga 1LO MAXIMO es— linea 7, arriba
$0 - $6,000 0 $0 - $9,000 0 $0 - $75,000 $610 $0- $38,000 $610
6,401 - 14,000 1 9,001 - 17,000 1 75,001 - 335,000 1,010 38,001 - 85,000 1,010
14,001 - 25,000 o 17,001 - 26,000 2 135,001 - 205,000 1,130 85,001 - 185,000 1,130
25,001 - 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 - 75,000 5 405,001 y més 1,600
44,001 - 55,000 6 75,001 - 85,000 5]
55,001 - 65,000 7 85,001 - 110,000 ¥
£5,001 - 75,000 8 140,001 - 125,000 8
75,001 - 80,000 g 125,001 - 140,000 9
80,001 - 100,000 10 140,001 y més 10
196,001 - 115,000 11
115,001 - 136,000 12
130,004 - 140,000 13
140,001 - 150,000 14
150,001 ymés 15

Aviso sobre 1a Ley de Confidencialidad de Informacién y la Ley de Reduccién de Tramites.
Solicitamos la informaclén contenlda en este formuiarfo para cumplir con las lsyes de los impuestos
internos de los Estados Unidoes, E Cédigs de Impuastos Internos requiers ssta Informactén conforma
& las secciones 3402(){2) y 6109 y su reglamentacidn; su empleador la utiliza para deteminar la
cantidad qus ls tiane qua retener por conceplo de impuestos fedarales sobre los Ingresos. Efno
presentar un formulario debidamente completado resultard en que se | considere una parsona
soltera que no rectama ningln descuento en 1z retencidn; el proporcionar informacién fraudulenta
pueds sxponerfo a multas. El uso normal de esla informacion incluys ef compartir dicha informacidn
con el Cepartamento de Justicia en sus casos ds fitigio civii y penal y también con fas cludades,
estados, ¢l Distrito de Golumbia, estados libres ascciados con los EE.UY. y posesiones (lefritorios)
estadounidenses, a fin de ayudarlos en aplicar sus leyes tributarias respeactivas 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 naclonal da personas recién empleadas).
Podemas divulgar esta informacién también a otros palses conferme a un tratado tributario, & Jas
agencias da! gobierno federal y estatal para hacer cumplir las leyes penales federales que no tienen

que ver con los impuestos o a las agencias federales encargadas de hacer cumplir la ley y & agencias
de Inteligencia para combatir el terrorismo.

Usted no esté obfigado a facilitar fa informacion sclicitada en un formulario sujeto a la Ley de
Reduccién de Tramites & menos gue el mismo muestre un niimero de control valida de fa Office of
Management and Budgst {Offcina de Administracién y Frasupuesto u OMB, por sus siglas en inglés).
Los libros o registros relativos a un formulario o sus instrucciones tienen que ser conservados
miertras su contentdo pueda ser utllizado en la aplicacion de toda ley tibutarla federat. Por ragla
generat, las declaraciones de impuestos y toda informacién pertinente son confidenciafes, seginlo
requiere fa seccidn 6103,

£l promedio de tiempao y de gasios requeridos para comptletar y presentar este formutario varfa
segtin fas circunstancias individuales. Para los promedtos estimados, vea las instrucclones da la
declaracitén de impuestos sobre los ingresos.

Si desea hacer slguna sugerencia fara simplifisar este formulario, por favor envienosla, Vea las
Instrucelones para la declaractdn de impuestos sobre los ingresos.




Verificacion de Elegibilidad de Empleo USCIS

Departamento de Seguridad Nacional Formalario I-9

- . . O . No. OMB 1615-0047
Servicio de Ciudadania e Inmigracion de Estados Unidos Expires 31/08/2019

¥ EMPIECE AQUI: Lea cuidadosamente las instrucciones antes de completar este formulario. Las instrucciones deben estar disponibles, ya sea en
papel o electronicamente, mientras se completa este forinularic. Los empleadores son responsables de los errores en at llenar este formulario.

AVISO CONTRA LA DESCRIMINACION: Es ilegal discriminar a las personas autorizadas a trabajar. Los empleadores NO pueden especificar
qué documento(s) un empleado puede prasentar para establecer la autorizacion de empleo e identidad. La negaliva a contratar o seguir empleando a
un individuo porque la documentacion presentada tiene una fecha de expiracién futura, también puede constituir una discriminacién itegal.

Primer Nombre (Nombre de Pila}

Apellido (Nombre Familiar) Ofros apellidos usados (si algunoc)

Direccién {Namero y Nombre de |la Calle) Namero de Apt. | Ciudad o Pueblo Estado | Cadigo Postal

Fecha de Nacimiento (mm/dd/aaaa)] Namero de Seguro Social de EE.UU | Direcci6n de correo electrénico del empleado | Ndmero de Teléfono del Empleado

Soy consciente de que la ley federal establece penas de prisién y/o multas por falsos testimonios o el uso de documentos
falsos en al momento de llenar este formulario.

Doy fe, bajo pena de petjurio, que soy (maraue una de las siguientes casillas):

L__] 1. Un ciudadano de fos Estado Unidos

D 2. Un nacicnal no ciudadano de los Estados Unidos (Vea fas instriicciones)

D 3. Un residente permanente legal (Ntmero de Registeo de Extranjero / Nimero de USCIS):

[ ] 4. Un extranjero autorizado a trabajar hasta (fecha de expiracién, si aglica, mm/dd/aaasy;

Algunos extranjeros pueden escribir "N/A” en el campo de fecha de expiracién.  {Vea fas instrucciones)

Los exfranjeros autorizados a frabajar deben proporcionar selamente uno de los siguientes ndmeros de documento para Cédigo QR - Seccisn 1
completar el Formulario I-8:Un Nimero de Regisiro Extranjero / Nimero de USCIS. No escriba en oste espacio
Nimero de Admision del Formulario 1-94 o Niimero do Pasaporte Exiranjero

1. Namero de Registro Extranjero / Nimero de USCIS:
0]

2. Namero de Admision del Formulario 1-94:
0]

3. Numero de Pasaporie Extranjero:

Pais de Emision:

Firma del Empleado Fecha de Hoy (mm/dd/aaaa)

Doy fe, bajo pena de perjurio, que he asistido en completar la Seccién 1 de este formulario, y que a mi mejor entender, [a
informacion es verdadera y correcta.

Firma del Preparador ¢ Traductor Fecha de Hoy (mm/dd/aaaa)
Apellido (Mombre Familiar) Primer Nombre (Nombre de pila}
Direccion (Ndmero de Calle y Nombre) Ciudad o Pueblo Estado [Cddigo Postal
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USCIS

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

Verificacion de Elegibilidad de Empleo

Departamento de Seguridad Nacional
Servicio de Cindadania e Inmigracion de Estados Unidos

Informacién del Empleado de la Apellido (Nombre Famitiar) Primer Nombre (Nombre de Fifa) | 1.5.N. | Estatus de Ciudadania/lamigracién
Seccion 1
Lista A 0 ListaB Y Lista C
Identidad y Autorizacion de Empleo Identidad Autorizacién de Empleo

Tltulo det Documente Titufo del Documento Titulo del Documento

Autoridad Emisora Autoridad Emisora Autoridad Emisora

Numero de Documento Numero de Documento Namero de Documento

Fecha de Expiracian (si alguna) (mm/dd/aaaa) Fecha de Expiracion (si alguna) (mm/dd/aaaa) Fecha de Expiraci6n (si alguna) (mm/dd/aaaa)

Titulo del Documento

Cddige QR - Seccién2 &3

Informacion Adicional No eseriba o oste espacio

Autoridad Emisora

Némero de Documento

Fecha de Expiracion (s/ alguna) {mm/dd/aaaa)

Tiulo de! Documento

Autoridad Emisora

Nimero de Documento

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

Certificacion: Doy fe, bajo pena de perjurio, que (1) He examinado el documento o documentos presentado{s) por el empleado
mencionado anteriormente, (2) el documento o documentos antes indicado(s) parece(n) ser genuino(s} y se refiere al empleado
mengcionado y (3) a mi mejor entender el empleado esté autorizado a trabajar en los Estados Unidos

Primer dia de trabajo del empleado {mm/dd/aaaaj: {Vea las instrucciones para excepciones)

Firma del Empleador o Representante Autorizado

Facha de Hoy (mm/dd/aaaa)

Titulo del Empleador o Representante Autorizado

Aneliido del Empleador o Representante Autorizado

Primer Nombre del Empleador o Representante Autorizado

Nombre de la Empresa u Organizacién def Empleador

Direccién de la Empresa u Organizacion del Empleador {(Numero y Nombre de la Calle}

Ciudad o Pueblo

Estado

Cadigo Postal

Apellido (Nombre Familiar) Primer Nombre (Nombre de pila) Fecha de Hoy {mm/dd/aaaa)

Ea

Numero de Documento

Fecha de Expiracidn (sf alguna) (mm/dd/agae)

Tltule del Documento

Doy fe, bajo pena de perjutio, que a mi mejor entender, este empleado esta autorizado a trabajar en los Estados Unidos, y sl el empleado
presento documento(s), el documento o los documentos que he examinado parecen ser genuino{s} y estar relacionado(s) con el individuo,

Firma del Empleador o Representante Autorizado Fecha de Hoy (mmy/dd/aaaa) | Nombre del Empleador o Representante Autorizado
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LISTAS DE DOCUMENTOS ACCEPTABLES

Todos los documentos deben estar vigentes (NO ESTAR VENCIDOS)

Los empleados pueden presentar una seleccion de [a lista A
o una combinacion de una seleccidn de la lista B y uno de seleccién de la Lista C,

LISTA A

Documentos que
Establecen la Identidad y
Autorizacioén de Empleo

LISTA B

Documentos que
Establecen la Identidad

Y

LISTAC

Documentos que
Establecen la Autorizacién
de Empleo

. Pasaporte de EE_UU. o tarjeta de pasaporte de EE.UU

. Tarjeta de Residente Permanente o Tarjeta
de Recibo de Registro de Extranjerc
(Formulario -551)

. Pasaporte exiranjero con sello |-551
temporal o anotacién impresa 1-551
temporal en una visa de inmigrante legible
por maguina

Licencia de conducir o tarjeta de
identificacién emitida por un estado o
posesion periférica de los Estados Unidos,
siempre que contenga una fotografia o
informacion, tal como nombre, fecha de
nacimiento, género, estatura, color de cjos y
direccion.

Documento de Autorizacion de Empleo que
contenga una fotograffa (Formulario 1-766)

4

., Tarjeta de identificacion emitida por agencias
o entidades gubernamentales federales,
estatales o locales, siempre que contenga
una fotografia o informacion tal como
nombre, fecha de nacimiento, género,
estatura, color de ojos y direccion.

1.

Una tarjeta con Nimero de Seguro
Social, a menos que fa tarjeta incluya
una de las siguientes restricciones

{1) NO VALIDO PARA EMPLEQ

{2) VALIDO PARA TRABAJAR SOLO
CON AUTORIZAGION DE INS

{3} VALIDO PARA TRABAJAR SOLO
CON AUTORIZACION DE DHS,

Para un extranjero no inmigrante auterizado
a trabajar para un empleador especifico
debido a su estalus:

a. Pasaporte exiranjero; y

b. Formulario 1-94 o Formutario 1-84A que.
tenga la siguiente::

(1) E! mismo nombre en el pasaporie y

(2) Una ratificacion del estatus de no
inmigranie extranjero, siempre y
cuande dicho perlodo de ratificacién
atin no haya expirado y el empleo
propuesto no esté en conflicta con
las restricciones o limitaciones
identificadas en el formulario.

Certificacion de Nacimiento en et
Extranjero emitido por el Departamento
de Estado (Formulario F3-545)

. Tarjeta de identificacién escolar con una fotografia

Tarjeta de Registro de Votante

. Tarjeta Militar de EE.UU. o récord de seleccion

Certificacion de Reporte de Nacimiento
amitido por el Departamento de Estado
(Formulario BS-1350)

. Tarjeta de identificacién de dependiente militar

. Tarjela de Marino Mercante de Guardacostas
de EE.UU,

Documento tribal native americano

Original o copia certificada del Certificado
de Nacimiento expedida por un estado,
condado, autoridad municipal o territorio
de los Estados Unidos con sello oficial.

. Licencia de conducir emitida por una
autoridad gubernamental canadiense

5. Documento tribal nativo americano

6. Tasjela de ldendificacion de Ciudadano de

EE.UU. (Formulario [-197)

. Pasaporte de los Estados Federados de
Micronesia (FSM por sus siglas en inglés) o
la Repiiblica de las Islas Marshall (RMI por
sus siglas en inglés) con €l Formuiario -84
o Formulario 1-94A que indique la admision
de no inmigrante bajo la Tralado de Libre
Asaciacion entre los Estados Unidos y el
FSM o RMI

Para las personas menores de 18 afios
que no pueden presentar un
documento mencionado
anteriormente:

Tarjela de ldentificacion para el Uso de
Ciudadano Residente en los Estados
Unidos (Formulario 1-179)

110. Registro escolar o farjeta de calificaciones

§11. Registro clinico, médico o de hospital

i12. Registro guarderia o escuela infantii

Dacumento de Autorizacién de Emplaeo
emitido por el Departamento d
Seguridad Nacional :

Ejemplos de muchos de estos documentos aparecen en la Parte 8 del Manual para Empleadores {M-274),

Consulte las instrucciones para mas informacién sobre recibos aceptables.
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Confirmacion del Empleado de la Red de Compensacion para Trabajadores

He recibido fa informacidn que me informa cémo obtener atencidn médica bajo el seguro de
compensacién para trabajadores de mi empleador.

Si sufro una lesion en el trabajo y vivo en un drea de servicios descrita en esta informacién, comprendo
que:

1. Debo elegir un médico de tratamiento de la lista de médicos de la red. O podria solicitarle a mi
médico de cabecera de la OMS que acepte atenderme como médico de tratamiento. Sielijo a mi
médico de cabecera como a mi médico del tratamiento, llamaré a Texas Mutual al (800} 859-
5995 para notificarles mi opcion.

2. Debo dirigirme a mi médico de tratamiento para todos los servicios de atencion médica
relacionados con mi lesién. Si necesito un especialista, mi médico de tratamiento me darg la
derivacion. Si necesito atencion de emergencia podré dirigirme a cualquier lugar.

3. lLa compafiia de seguros abonard los costos del médico de tratamiento y de los otros
proveedores de la red,

4. Podria tener que abonar la factura si recibo asistencia médica en cualquier otro fugar que no sea
un médico de la red, si no cuento con la aprobacién de la red.

5. A sabiendas hacer un reclamo falso de compensacién puede dar lugar a una investigacién penal
gue podria resultar en sanciones penales, como multas y encarcelamiento.

Firma Fecha
Aclaracidn
Vivo en:
Direccién
Ciudad Estado Codigo Postal

Nombre del Empleador:

Nombre de la Red: Texas Star Network®
Las dreas de servicio de la red se encuentran sujetas a cambios. Llame al (800) 381-8067 si necesita un
proveedor de tratamientos médicos de la red.

Por favor, indique si la presente es la:
o Naotificacion Inicial
ot Notificacién de una Lesién (Fecha de la lesiéon; __/ /

S

NO ENTREGUE ESTE FORMULARIO A TEXAS MUTUAL INSURANCE COMPANY EXCEPTO QUE SE
LO SOLICITEN.

©72011 Texas Mutual insurance Company
Revisado en abril de 2011




ACUSE DE RECIBO - MANUAL DEL EMPLEADO

Este manual reemplaza a todos los memordndums, materiales y manuales anteriores. La informacion de
este manual no es un contrato de ningan tipo. Aparte de la politica de empleo “a voluntad” de la
Empresa, la informacién contenida en este Manual del Empleado puede ser cambiada en cualquier
momento.

He recibido una copia det Manual def Empleado. He tenido la oportunidad de leer el Manual del
Empleado y hacer preguntas. Respecto a mi empleg por los Restauranties Baby Acapulco, entiendo que
es mi responsabilidad cumplir con las politicas de este Manual del Empleado y las revisiones gue se
bagan al mismao, También estoy de acuerdo que si me quedo con los Restaurantes Baby Acapulco tras
cualquier modificacion de este Manual de Empleados por la presente acepto y estoy de acuerdo con
dichas modificaciones. Me he empleado con los Restaurante Baby Acapulco de forma voluntaria y
entiendo que no se me promete una duracién especifica del empleo. En consecuencia, la Empresa o yo
podemos terminar esta relacion de empleo a voluntad, en cualgquier momento, con o sin causa, y con o
sin aviso previo.

También entiendo y acepto que ninguna perscna que no sean los propietarios de los Restaurantes Baby
Acapulco podrd realizar un contrato de trabajo por ningdn periodo de tiempo determinado, o hacer
cualguier acuerdo contrario a la politica empleo a voluntad, ya mencionada, de la Empresa.

Dado que la informacion, las politicas y beneficios descritos en este Manual del Empleado estan sujetos
a cambio en cualquier momento, reconozco gue se pueden realizar revisiones al Manual del Empleado,
con excepcién de fa politica de empleo a voluntad de fa Empresa. Todos estos cambios generalmente se
comunican a través de avisos oficiales y entiendo que la informacion revisada puede reemplazar,
modificar o eliminar las politicas existentes.

Entiendo que habra ctras politicas y procedimientos individuales presentados en reuniones del personal
y a través de mi Gerente que no estéan incluidas en este manual, pero yo soy responsable de cualquier
modo de conocer y cumplir con estas politicas.

NOMBRE DEL EMPLEADO
(en letra de imprenta):

FIRMA DEL EMPLEADO:

FECHA:
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ACUSE DE RECIBO - POLITICA CONTRA EL ACOSO Y DISCRIMINATION

He recibido y revisado la Politica Contra el Acoso y la Discriminacién {"Politica de acosc"} y la Politica de
Resolucion de Controversias y se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas acerca de las politicas.
Reconozco que entiendo y cumpliré con estas politicas.

Reconozco que al firmar este acuse de recibo, estoy de acuerdo con seguir fa Politica de Acoso como
condicion de mi empleo y/o continuacién de mi empleo con los Restaurantes Baby Acapulco. Reconozco
que entiendo como seguir los procedimientos establecidos en la Politica de Acoso y que st tengo alguna
pregunta, voy a pedir una aclaracion. Estoy de acuerdo en reportar oportunamente cualguier incidente
de acoso y entiendo que hay un nimero de personas diferentes que estan autorizadas a tomar mi queja
y actuar sobre ella de manera apropiada. Ademds reconozco que mi falta de adhesion a la Politica de
Acoso, me expone a medidas disciplinarias, incluyendo hasta el despido inmediato y sin previe aviso.

Sé que puedo presentar una queja de acoso o participar en una investigacidn sin temor a represalias.

NOMBRE DEL EMPLEADO
(en letra de imprenta):

FIRMA DEL EMPLEADO:

FECHA:
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AUTORIZACION DE PRUEBAS SOBRE DROGAS Y ALCOHOL

Yo por la presente autorizo, bajo peticion realizada por la Politica de Pruebas de Alcohol y Drogas de los
Restaurantes Baby Acapulco, a someterme a una prueba de drogas o alcohol y proporcionar una
muestra de mi orina, aliento y/o de sangre para su andlisis. Entiendo y acepto que si me niego en
cualguier memento a someterme a una prueba de drogas o alcohol cuando se me solicite por la
Empresa, o si de cualquier manera dejo de cooperar con los procedimientos de las pruebas, se
considerara que he renunciado voluntariamente a miempleo con los Restaurantes Baby Acapulco.
Ademds autorizo y doy permiso completamente para que los Restaurantes Baby Acapulco y/o su médico
envien el espécimen o especimenes recogidos a un laboratorio u otra instalacién de pruebas y que
divulguen toda la documentacion relativa a dicha prueba a los Restaurantes Baby Acapulco y/o a
cualquier entidad gubernamental involucrada en un procedimiento {egal o investigacidn vinculada con la
prueba. Por ultimo, autorizo a los Restaurantes Baby Acapulco a divulgar cualquier documentacion
relativa a dicha prueba a cualquier entidad gubernamental involucrada en un procedimiento legal o
investigacidn vinculada con la prueba.

Yo exonero a los Restaurantes Baby Acapulce, sus agentes, socios, empleados, su médico y cualquier
laboratorio de andlisis que los Restaurantes Baby Acapulco puedan utilizar. Esto quiere decir gue no voy
a demandar o hacer dichas partes responsables por cualquier supuesto dafio que se me pudiera causar
derivado de dicha prueba, incluyendo la pérdida de empleo o cualquier otro tipo de accién laboral
adversa que pueda surgir como resultado de la prueba de drogas o alcohol, incluso si los Restaurantes
Baby Acapulco o el representante del laboratorio comete un error en la administracion o el analisis de la
prueba o al comunicar los resultados. Ademas exonero a los Restaurantes Baby Acapulco, sus agentes,
sacios, empleados, su médico y cualquier laboratorio de andlisis que los Restaurantes Baby Acapulco
puedan usar, de cualquier supuesto dafio que me pudiera causar la divulgacion o uso de informacion o
documentacion relacionada con la droga o prueba de alcohol, siempre y cuando la divulgacién o el uso
de la informacidn esté dentro del alcance de esta politica y los procedimientos tal y como se explica en
el parrafo anterior.

Esta politica y la autorizacién me han sido explicadas con un lenguaje que entiendo y se me ha dicho que
si tengo alguna pregunta sobyie la politica estas seradn respondidas.

Entiendo que los Restaurantes Baby Acapulco requeriran una prueba de drogas y alcohol bajo esta
politica cada vez que estoy involucrado en un accidente en el trabajo o en circunstancias que sugieren
que pueda estar bajo la influencia de drogas o alcohol.

NOMBRE DEL EMPLEADO
{en letra de imprenta):

FIRMA DEL EMPLEADO:

FECHA:
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ACUSE DE RECIBO DE LA POLITICA DE PREVENCION DE LA VIOLENCIA EN EL
TRABAJO

YO RECONOZCO QUE HE RECIBIDO UNA COPIA DE la Politica de Prevencién de Ia Violencia en el Trabajo
de los Restaurantes Baby Acapulco. He lefdo y entendido esta Politica. Al firmar este acuse de recibg,
me muestro de acuerdo con cumplir con estas politicas como condicion de mi empleo y/o continuacién
de mi emplec con la Empresa. También reconozco que soy un empleado a voluntad y gue mi empleo
puede ser terminado en cualguier momento por una buena causa o sin causa. Ademas reconozco que
fallar en cumplir esta Politica, me expone a medidas disciplinarias, incluyendo hasta el despido
inmediato.

En relacién con la aplicacion de las Politicas de los Restaurantes Baby Acapulco, doy mi consentimiento
para que los Restaurantes Baby Acapulco conduzcan registros de: mi persona, mi ropa, mi vehiculo,
cualquier escritorio, casillero o drea de almacenamiento proporcionada por la Empresa para mi uso; fas
pertenencias personales que poseo mientras permanezco en las instalaciones de la Empresa o mientras
realizo negocios en nombre de la Empresa, con independencia de si me encuentroen las instalaciones
de la Compaifiia, incluyendo, pero no limitadas a, cualquier vehiculo de propiedad privada que posec o
que estd siendo utilizado por mi y/o cualquier vehiculo en propiedad, arrendados o financiados por la
Empresa o utilizado por la Empresa para el transporte de sus bienes o productos.

Entiendo que todos los escritorios, areas de almacenamiento, casilleros y vehiculos de propiedad de,
financiados o arrendados por la Empresa o utilizadas por la Empresa estan sujetos a ser registrados por
los Restaurantes Baby Acapulco en cualquier mamento sin mi permiso. Entiendo que se me prohibe
cerrar con llave o asegurar de otra manera cualquier escritorio, zona de almacenamiento, casillero o
vehiculo con cualquier cerradura o dispositivo de cerradura no suministrado por la Empresa.

Yo por la presente libero a los Restaurantes Baby Acapulco, sus socios, directivos, proveedores, agentes,
o afiliados de toda responsabilidad, incluida a responsabilidad por negligencia, asociada con la
aplicacién de estas politicas y/o cualquier bisqueda realizada en cumplimiento de estas Polfticas.

NOMBRE DEL EMPLEADO
{en letra de imprenta):

FIRMA DEL EMPLEADO:

FECHA:
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RECIBO DE LA POLITICA DE INFORMACION Y SISTEMAS DE SEGURIDAD

Entiendo que todos los sistemas de comunicaciones electrénicos vy telefénicos y toda la informacién
transmitida por, recibida o almacenada en estos sistemas, son propiedad de los Restaurantes Baby
Acapulco. También entiendo que estos sistemas deben ser utilizados exclusivamente para fines
relacionados con el frabajo y no cen fines personales, y gue no tengo ninguna expectativa de privacidad
o cualquier derecho a la intimidad personal en refacidn con el uso de este equipo o con la transmision,
recepcién o el almacenamiento de informacién en este equipo.

Estoy de acuerdo en no utilizar un cédigo, acceder a un archivo o recuperar cualguier comunicacién
almacenada a menos gue esté autorizado. Ademas, me comprometo a revelar solo a las personas
autorizadas la informacién o mensajes de los sistemas de comunicaciones electrénicos o telefdnicos.
Reconozco y consiento gue los Restaurantes Baby Acapulco supervisen mi uso de este equipo en
cualguier momento a su discrecion. Esta supervision puede incluir imprimir y leer toda entrada, salida, o
almacenaje de correos electronicos y Hamadas telefénicas en estos sistemas,

Ademas, entiendo y estoy de acuerdo en cumplir las politicas de los Restaurantes Baby Acapulco por las
que esta prohibido el uso de sistemas de comunicacion electrdnicos o telefénicos para transmitir
mensajes de cardcter lascivo, ofensivo, o racista,

NOMBRE DEL EMPLEADO
{en letra de imprenta):

FIRMA DEL EMPLEADO:

FECHA:
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AUTORIZACION PARA LA VERIFICACION DE ANTECEDENTES

Yo, ,

Por la presente autorizo a los Restaurantes Baby Acapulco a investigar mis antecedentes y calificaciones
con efecto de evaluar si estoy capacitado para el puesto que estoy solicitando. Entiendo que los
Restaurantes Baby Acapulco utilizaran una empresa o empresas externas que los asistan en comprobar
dicha informacién, y yo autorizo especfficamente dicha investigacién por medio de servicios de
informacidn y entidades externas a los Restaurantes Baby Acapulco. Tambkién entiendo que puedo
denegar mi permiso y que, en tal caso, no se llevara a cabo ninguna investigacién y mi solicitud de
empleo no continuara siendo procesada.

NOMBRE DEL EMPLEADC
{en letra de imprenta):

FIRMA DEL EMPLEADO:

FECHA:
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BABY ACAPULCO RESTAURANT

AUSTIN'S FAVORITE MEXICAN RESTAURANT.
5610 N. TH 35, Austin, TX 78751  PII: (512)302-1366 FAX: (512)302-1707

ALCOHOL politica de servicio

Propésito de la politica

Es politica de la bebé Acapulco restaurantes que ninguna persona menor o
intoxicada servir bebidas alcohdlicas. Los empleados que violen
deliberadamente esta politica seran terminados inmediatamente

Gerente de restaurante y bar servidor responsabilidades

1. Meseros/Bartenders debe tarjeta a nadie pedir una bebida alcohdlica que no
parecen ser mas de 30 afios. Al intentar comprar ilegalmente alcohol, los
menores de edad generalmente muestran un comportamiento que debe ser
facilmente identificable por un servidor astuto o vendedor. Como con cualquier
persona gue trata de un acto deshonesto, los menores pueden aparecer ansioso
0 nervioso; tartamudeo, balbucec o confundir sus palabras; evitar el contacto
visual con el vendedor; aparecer excesivamente o inapropiadamente amistosa,
confiado, bullicioso o saliente.

« Las formas aceptables de identificacion son conducir validos Texas licencia
de con una foto o una identificacidén con foto emitida por el estado de Texas.
» El servidor/barman se revise cuidadosamente la identificacion para
determinar su autenticidad. El Gerente de servicio sera llamado e informado
de cualquier aspecto de falsificacion o alteracion con el ID.

« En ausencia de identificacion auténtica o en caso de duda, el
servidor/barman rechazara al cliente servicio de bebidas alcohdlicas.

Los gerentes de planta debe ser constante acecho de los clientes caen en esta
categoria y asegurarse de que el servidor ha amonestado debidamente. Los
gerentes de planta deben enfrentarse a los servidores y preguntoé si ellos han
cardado y proceden inmediatamente a la mesa si cardado no se ha hecho. Los
servidores deben ser disciplinados inmediatamente por escrito.

Bebé Acapulco no permite servir bebidas a menores de edad, todos los clientes
son considerados individuos.
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2. Meseros/Bartenders deben tomar precauciones razonables al servir aicohol a
nuestros clientes. Tomando medidas para prevenir el abuso de alcohol en
nuestra establecimiento puede ayudar a proteger al publico de dafio y evitar ser
nombrado en un traje de responsabilidad de licor.

Como un servidor/barman, usted debe saber las leyes y reglamentos relativos a
la porcion y el consumo de alcohol dentro de un local con licencia. Porcion
menores de edad y personas intoxicadas es ilegales y puede tener sanciones
penales. Ademas si una persona intoxicada, después de salir de nuestro
establecimiento, debe estar involucrada en un accidente, los lesionados pueden
presentar una demanda contra usted personalmente, sin mencionar su
conocimiento que alguien puede haber sido gravemente herido debido a su
negligencia o hacer caso omiso de su seguridad.

3. Seguir algunas directrices simples cuando servir alcohol y evitar que esto
suceda a usted. Servir un trago a la vez; nunca traen dos o mas bebidas a la vez
a una sola persona. Observa todas nuestras reglas en limitar el nimero de
bebidas que puede servir a cualquier persona. Los gerentes de planta debe
caminar el piso y observar las bebidas servidas y la condicion de los clientes
bebiendo.

Sanciones relativas a cualquier violacion de las leyes TABC seran
evaluadas contra usted personalmente, no Baby Acapulco. Instamos
encarecidamente a que el servidor de adherirse a todas nuestras politicas y la
TABC relacicnhados con la formacion para la certificacion alcohol que ha recibido.

4. |.os Meseros/Bartenders o cualquier otro empleado Baby Acapulco esta
prohibido beber bebidas alcohdlicas mientras trabajaba. A cualquiera que venga
a trabajar intoxicado o que es capturado beber en el frabajo sera cancelado
inmediatamente.
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Directrices sobre el servicio de Alcohol
Un método para el servicio de alcohol seguro sigue la misma secuencia basica

de una sefial de transito. Los niveles de intoxicacién se organizan en los colores
rojos, amarillos y verdes de un semaforo.

Todo parece normal, es de aceptable para este cliente a beber a un ritmo
sSeguro.

= PRECAUCION

El cliente esta mostrando sefiales de que el alcohol estda empezando a afectar.
No sirven las bebidas alcohdlicas mas.

= PARAR

El cliente es obviamente intoxicado y no debe servirse alcohol y las bebidas
restantes sobre la mesa deben eliminarse inmediatamente.

'Si usted observa a un cliente alcanzando el nivel AMARILLQO, tienes que tomar
medidas para que no alcancen el nivel ROJO. Los siguientes son algunos pasos
gue puede tomar cuando un cliente se encuentra en la zona AMARILLA.

* No sirven las bebidas alcohdlicas mas.

« Ofrecer o sugerir la venta de alimentos proteinicos o aperitivos. No ofrecen
café u otras bebidas con cafeina; Esto puede cubrir la verdadera magnitud de
la intoxicacién de la patronal.

« Sugerir agua o zumos con rectas todas las bebidas de fruta.

A pesar de todos sus buenos esfuerzos, un cliente puede intoxicarse y no se
sirve alcohol adicional. Cuando un cliente llega al nivel ROJO, cada

debe hacerse un esfuerzo para detener servicio de alcohol. Aqui estan aigunas
sugerencias para utilizar al cortar un cliente.

« Evitar una confrontacion.
» No intente cualquier confrontacion fisica.
+ Aseglrese que el gerente y todo el personal consciente del problema.
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* Menus de traer a la mesa o casualmente sugieren un aperitivo.

» Sugieren una forma alternativa de transporte. Si no hay nadie disponible
para conducir el hogar del cliente, ofrecen pagar un taxi y llamar al servicio de
taxi.

* Si el cliente insiste en conducir, repdrtelo a su supervisor inmediatamente.

+ El administrador debe obtener una descripcién del coche del cliente, anota el
nimero de matricula y ver en qué direccion lleva el coche. Entonces el
administrador debe llamar al 911 para divulgar que el cliente ha dejado el
restaurante y se negd a aceptar un taxi. Esto se registraran por el
Departamento de policia, y enviaran a una patrulla de basqueda para el
cliente.

TABC certificados

Todo restaurante gerentes generales, gerentes de planta, servidores y
Cantineros tendra un certificado actual de alcohol TABC en archivo con nosotros
antes de que puedan trabajar en el suelo servir alcohol o supervisar a los
empleados que sirven alcohol.

Firma de empleado Firma de Gerente




Baby Acapulco Mexican Restaurant

Programa de referencia empleado

Restaurantes de Baby Acapulco tiene mucho orgullio en su proceso de reclutamiento y seleccion

de personal cualificado. Esta organizacion siempre esta buscando gente estupenda, y usted

puede ayudar!! La investigacion ha demostrado, y nuestras propia experiencia las ayudas, que

contrata a que entren en nuestra organizacion a través de referencias de empleados es

excelentes colaboradores, quédate con nosotros mas y son mas rentables para reclutar. Si

conoces a alguien que cree que seria una gran adicién a nuestra organizacion y cumplen con los

requisitos para una solicitud abierta existente, valdra $25.00 si les hablas de empleo y son

contratados.

Consulte a los candidatos que cumplan con los requisitos de nuestro Departamento de recursos

humanos mediante el formulario adjunto de remision de candidato. Si su candidato es

contratado le concederan $25.00 {menos impuestos) después de 90 dias de empleo a partir de

su fecha de contratacion.

El programa del bono de referencia tiene muy pocas reglas, pero éstas siguen.

1

la contratacion de un empleado de la referida debe ocurrir dentro de seis meses de la
fecha de referencia inicial.

Administracién, RRHH y personal administrativo esta excluido de recibir bonos de
referencia.

la remision debe representar el primer contacto del candidato con nuestra organizacién.
Contrato temporal y ex empleados no son aptos para la remision.

para ser elegible para un premio, las referencias deben presentarse primero ala
administracién y deben incluir un formulario de remisién de candidato y una aplicacién
de curricuium o empleo.

una vez que un referido es contratado y termina 90 dias calendario de servicio, el
empleado responsable de |a remisién recibiran el bono de referencia. Ademas, el
empleado responsable de la remision recibird un bono adicional de $75,00 una vez la
remision completa 6 meses de empleo y un bono adicional de $125,00 debe el remision
completa 1 afio de empleo.

el primer empleado para referirse a un candidato sera el Unico referente empleado
elegible para el pago.

1912 £ 7" Street, Austin, TX 78702 ¢ 512-776-0901~ph ¢ 512-776-0999 - fax
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7. todos los candidatos seran evaluados para el empleo coherente con las politicas y
procedimientos de nuestra organizacion, y toda la informacidn acerca de ia decisién de
contratacién permanecera estrictamente confidencial.

He leido y entiendo el bebé Acapulco restaurante referencia las reglas del programa.

Firma del empleado Fecha

1912E. 7" Street, Austin, TX 78702 ¢ 512-776-0901—ph ¢ 512-776-0999 - fax




Baby Acapulco Mexican Restaurant

Contratacién de un nuevo empleado:
Forma de referencia

Nombre del empleado:

Ubicacion:

Referencia de posicion:

Departamento:

Nombre del candidato:

Relacion de los empleados {amigo, miembro de la familia, a que se refiere el 3 de terceros, o
de otro {especifique):

Informacion de contacto (teléfono preferido):

Por favor adjuntar curriculum vitae o solicitud del candidato.

He leido y entendido los trabajadores de la empresa referencia politica. Entiendo que si el
candidato me he referido es contratado como resultado de mi consulta, voy a recibir un bono
por referir a las dos semanas de la fecha en la que el individuo completa 90 dias/ 6 meses/1 afio
de trabajo en la compafiia.

Firma del empleado: Fecha:

Archivo adjunto: Curriculum Vitae o Solicitud completada

1912 €. 7% Street, Austin, TX 78702 ¢ 512-776-0901—-ph ¢ 512-776-0999 - fax




FORM Conditional Employee and Food Employee Interview
1A
Preventing Transmission of Diseases through Food hy Infected Food Employees or
Conditional Employees with Emphasis on fliness due fo Norovirus, Salmoneffa Typhi, Shigella spp.,
Enterohemorrhagic (EHEC) or Shiga toxin-producing Escherichia coli (STEC), or hepatitis A Virus

The purpose of this inferview Is to inform conditional employees and food employees to advise the
person in charge of past and current conditions described so that the person in charge can fake
appropriate steps to preclude the fransmission of foodborne ifiness.,

Conditional employee name {print)
Food employee name (print)
Address
Telephone Daylime:; Evening:
Date

Are you suffering from any of the following symptoms? (Circle ona)
‘ if YES, Date of Onset

Diarrhea? ) YES I NO

Vomifing? YES /NOC

Jaundice? YES/NO

Sore throat with fever? YES / NO
Or

Infected cut or wound that is open and draining, or lesions

containing pus on the hand, wrist, an exposed body part, or

other hody part and the cut, wound, or lesion not properly

covered? ) YES / NO
(Examples: boils and infected wounds, however smali)

In the Past:

Have you ever been diagnosed as being ill with typhoid fever {Saimoneffa Typhi}  YES [ NO
If you have, what was the date of the dlagnosis?

If within the past 3 months, did you take antibiotics for S. Typhi? YES /NO
If so, how many days did you fake the antibiotles? _
If you took antibiotics, did you finish the prescription? YES/NO

History of Exposure:

1. Have you been suspected of causing or have you been exposed to a confirmed foodborne disease
outbreak recently? YES / NO

If YES, date of outbrealc
a. If YES, what was the cause of the lliness and did it meet the following criteria?

Cause:
I.  Norovirus (last exposure within the past 48 hours) Date of illness outbreak
il. E. coli 0157:H7 infection (iast exposure within the

past 3 days) _ Date of lllness outbreak
iii. Hepatitis A virus (last exposure within the past 30 days) [rate of iliness outbreak
iv. Typhoid fever (last exposure within the past 14 days) Date of iliness outbreak

v. Shigellosis (last exposure within the past 3 days) Date of iliness outhreak




FORM 1-A (continued)

b. If YES, did you:
i. Consume food implicated in the outbreak?
ii. Work in a food establishiment that was the source of the outhreak?
ili. Consume food at an event that was prepared by person who Is ill?

2. Did you attend an event or work in a setting, recently where there
was a confirmed disease outbreak? YES /NO

if so, what was the cause of the confirmed disease outhreak?

If the cause was one of the following five pathogens, did exposure to the pathogen meet the
followiny criteria?

a. Norovirus {last expasure within the past 48 hours} YES/NO
b. E. coliOvb7:H7 (or other EHEC/STEC {last exposure

within the past 3 days) YES I NO
¢. Shigella spp. (last exposure within the past 3 days) YES I NO
d. S. Typhi (last exposure within the past 14 days) YES/NO
e. hepatitis A virus (last exposure within the past 30 days) YES I NO

Do you live in the same household as a person diagnosed with Norovirus, Shigellosis, typhoid fever,
hepatitis A, or iliness due to E. coli O157:H7 or other EHEC/STEC?
YES / NO Date of onget of iliness

3. Do you have a household member attending or working in a setting where there is a confirmed
disease outbreak of Norovirus, fyphoid fever, Shigellosis, EHEC/STEC infection, or hepatitis A?
YES / NO Bate of onset of illness

Name, Address, and Telephone Number of your Health Practitioner or doctor:

Name

Address

Telephone — Dayline: Evening:
Signature of Conditional Employee Date
Signature of Foot Employee Date

Signature of Permit Holder or Representative Date




FORWM Conditional Employee or Food Employee Reporting Agreement
1-B
Preventing Transmission of Diseases through Food by Infected Conditional Employess or
Food Employees with Emphasls on iliness due o Norovirus, Salmonelia Typhi, Shigelia spp.,
Enterchemorrhagic (EHEC) or Shiga toxin-producing Escherfchia coli (STEC), or hepatitis A Virus

The purpose of this agreement is to inform condiffonal employees or food employees of their
rasponsibility to notify the person in charge when they expetience any of the conditions listed so that
the person in charge can take appropriate steps to preclude the fransmission of foodborne iliness.

| AGREE TO REPORT TC THE PERSON IN CHARGE:

Any Onset of the Following Sympioms, Either While at Worlc or Outside of Work, Including the Date of
Onset:

1. Diarrhea

2. Vomiting-

3. Jaundice

4, Sore throat with fever

b, infected cuts or waunds, or {esions containing pus on the hand, wrist, an exposed body part, ar other body part
and the cuts, wounds, or lesions are not properly covered (such as bolls and infected wounds, however small)

Future Medical Diaghosis:

Whenever diagnosed as being ill with Norovirus, typhoid fever (Salmonefla Typhi }, shigellosis (Shigofla
spp. infection), Escherichia coli 0157:HT or other EHEC/STEC infection, or hepatitis A (hepatitis A virus
infection)

Future Exposure to Foodborne Pathogens:

1. Exposure to or suspicion of causing any confirmed disease outbreak of Norovirus, typhoid fever,
shigellosis, E. coli 0157:H7 or other EHEC/STEC infection, or hepatitis A.

2. A household member diagrosed with Norovirus, typhoid fever, shigellosis, iflness due ta EHEC/STEC,
or hepatitis A.

3. A household member attending or working in a setting experiencing a confirmed disease outhbreak of
Norovirus, typhold fever, shigellosis, E. coli O157:H7 or other EHEC/STEC infection, or hepatitis A.

| have read (or had explained to me) and understand the requirements concerning my responSIbllltles under the
Food Code and this agreement to comply with:

1. Reporting requirements specified above involving sympioms, diagnoses, and exposure specified;
2. Work restrictions or exclusions that are imposed upon me; and
3. Good hygienic practices.

} understand that failure to comply with the terms of this agreement could lead to acticn by the food

establishment or the food regulatory authority that may jeopardize my employment and may involve legal action
against me,

Conditional Employee Name (please print)

Signature of Conditional Employee Date
Food Employee Name {please print)

Signature of Food Employee Date

Signature of Permit Holder or Representative Date




