
__ __

__ Hourly __ __ __ __ 

___ 
___ ___ ___ ___ ___ ___ 
___ ___ 

    Perfil Del Empleado 
Seccion 1 – Datos Del Empleado 
Para ser completado por el empleado. Imprimir 
Informacion Del Empleado 
Número de Seguro Social: Fecha de Nacimiento:  /      / 
Primer Nombre: Segundo Nombre:  Apellido: 
(Nombre que aparece en su seguro social) 
Direccion: 
Ciudad: Estado: Codigo Postal: Condado: 
Número de Telefono: Correo Electronico:   
Estado de W/2:   Soltero             Casado        Soltero con tasa mayor 
Número de exenciones:   
Información De Contacto de Emergencia 
Nombre del Contacto:  Relación:   
Número de Telefóno:  
Datos de Igualdad De oportunidades – usted se considera: 
Raza/ Grupo Etnico:      Blanco      Negro ó Afroamericano      Hispano ó Latino    Asiatico 

 Americano - Indú      Nativo de Hawai ó Otras Islas Del Pacifico 
     Yo decidi no declarer mi raza /origen nacional 
Sexo:  Masculino  Femenino 
Estatus de Veterano:        Veterano Desabilitado       Otro Veterano Protejido   Vet-Fuerzas Armadas 

 Reciente Fecha de separacion Del Veterano 

Seccion 2 – Datos De Nómina De Sueldo 
Gerente o Supervisor Tienen Que Completar.  
Datos De Nómina 
Nombre Del Cliente: Número De Cuenta: 
Fecha De Empleo: Nuevo Empleado: Re-instalado: Envio Cheque_ 
Localization: Departamento: Código De W/C: 
Posición: Titulo de Puesto: 
Status: __  Completo   __      Parcial  Temporal      Estacional 
Frequencia:     Semanal     Bisemanal     Semi-Mensual  Mensual 
Pago:              Salario No-Exento Salario Exento Comision Propinas 
Taza de Pago:     Salario (por periodo de pago) $ 

 Horas Std (por hora) $ 
Anual $  
 Diferencial 
$________- 

La Confirmación de Igualdad (EEO) ___ B___N/AA___H/L___A___IA___HN/OIP (si el Empleado optó por no 
revelar su   categoria de EEOC marque la categoria apropiada lo major que pueda) 

Datos de Igualdad 
Executivos / Sr. Oficial & Gerentes 
Profesionales  Tecnico Venta Soporte Administrativo Artesanos Operativo 

Trabajo Manual Trabajo De Servicios 

Firma Del Cliente: Titulo: Fecha: 













































































































 







   








         

                 
 



              


 










  



 


                               
                   
                   

 








 











                               

 









                               

              
   

                      




























         

 




 

       


                
   
                    

                       
                 
                          

 
                      

                  
                    

      







                     



 








               
                    





    
  

                  



           
  
                           

            



          

          

                 

    
                            

  
               






  
  
    












 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 









 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 












 

 

 

 

 

 

 









 
 

 

 

 

 

 



 


























































Today's Date (mm/dd/yyyy) 

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: It is 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. 

 

Section 1. Employee Information and Attestation (Employees must complete and sign Section 1 of Form I-9 no later 
than the first day of employment, but not before accepting a job offer.) 
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 
    - -      

I 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. 

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

1. A citizen 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 I-9: 
An Alien Registration Number/USCIS Number OR Form I-94 Admission Number OR Foreign Passport Number. 

 
1. Alien Registration Number/USCIS Number: 

 

OR 
2. Form I-94 Admission Number: 

 

OR 
3. Foreign Passport Number: 

 

Country of Issuance: 

 
 
 
 

QR Code - Section 1 
Do Not Write In This Space 

 

 

 
I attest, under penalty of perjury, that I have assisted in the completion of Section 1 of this form and that to the best of my 
knowledge the information is true and correct. 
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 I-9 11/14/2016 N Page 1 of 3 

Preparer and/or Translator Certification (check one): 
I 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.) 

 
 

Signature of Employee 



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 

 
 

 

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.") 

Employee Info from Section 1 Last Name (Family Name) First Name (Given Name) M.I. Citizenship/Immigration Status 

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  
 
 
 Additional Information  QR Code - Sections 2 & 3 

Do Not Write In This Space Issuing Authority 

Document Number 

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

Document Title 

Issuing Authority 

Document Number 

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

Certification: I attest, under penalty of perjury, that (1) I 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 

Employer's Business or Organization Address (Street Number and Name) City or Town State ZIP Code 

 

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) 

I 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) I 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 
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LISTS OF ACCEPTABLE DOCUMENTS 
All documents must be UNEXPIRED 

Employees may present one selection from List A 
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 

LIST B LIST C 
Documents that Establish  Documents that Establish 

Identity Employment Authorization 
AND 

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

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 

2. Permanent Resident Card or Alien 
Registration Receipt Card (Form I-551) 

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

2. ID card issued by federal, state or local 
government agencies or entities, 
provided it contains a photograph or 
information such as name, date of birth, 
gender, height, eye color, and address 

4. Employment Authorization Document 
that contains a photograph (Form 
I-766) 

2. Certification of Birth Abroad issued 
by the Department of State (Form 
FS-545) 

3.   School ID card with a photograph 
5. For a nonimmigrant alien authorized 

to work for a specific employer 
because of his or her status: 

a. Foreign passport; and 
b. Form I-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. 

3. Certification of Report of Birth 
issued by the Department of State 
(Form DS-1350) 

4.   Voter's registration card 

5.   U.S. Military card or draft record 
4. Original or certified copy of birth 

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

6.   Military dependent's ID card 

7. U.S. Coast Guard Merchant Mariner 
Card 

8.   Native American tribal document 5.   Native American tribal document 
9. Driver's license issued by a Canadian 

government authority 
6.   U.S. Citizen ID Card (Form I-197) 

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

For persons under age 18 who are 
unable to present a document 

listed above: 
8. Employment authorization 

document issued by the 
Department of Homeland Security 

6. Passport from the Federated States of 
Micronesia (FSM) or the Republic of 
the Marshall Islands (RMI) with Form 
I-94 or Form I-94A indicating 
nonimmigrant admission under the 
Compact of Free Association Between 
the United States and the FSM or RMI 

10.   School record or report card 

11.   Clinic, doctor, or hospital record 

12.   Day-care or nursery school record 

 
Examples of many of these documents appear in Part 8 of the Handbook for Employers (M-274). 

 
 

Refer to the instructions for more information about acceptable receipts. 
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Reconocimiento & Acuerdo Del Empleado 
 

Yo, con mi firma reconozco que se me ha informado que he entrado en una asociación de arrendamiento de empleo a travez de (“HROI”), reconozco y 
estoy de acuerdo con lo siguiente : 

 
(1) En  todo momento durante mi relacion con  HROI, Yo entiendo y acepto que seguiré siendo un empleado  de la compañia para la que trabajo 
(“Cliente”) ha entrado en una asociación con HROI al limite que la ley acepte.. El Cliente  continuará y tendrá total controll y exclusivo de mi 
responsabilidad diaria  en mi lugar the trabajo.  El  Cliente y/o mi supervisor inmediato determinarán mis responsabilidades de empleo, mi paga, mis 
horas laborales, mis oportunidades de trabajo y otros término y condiciones de mi empleo; 
(2) Comprendo y acepto que la relación con HROI es voluntaria por lo tanto somos libres de terminar la relación en cualquier momento y que no existe 
ningun contrato de empleo entre HROI y yo.  Entiendo y acepto que HROI no será parte de ningun acuerdo previo existente con el cliente antes de que 
entrara en contrato.   Ademas entiendo que;la referencia de empleo de voluntad no cambia ningún acuerdo previo existente con el cliente antes de que 
entrara en una asociación de arrendamiento a travez de un contrato de servicio con HROI; una organización patronal professional  y que HROI no es 
responsible de de ningun contrato entre el Cliente y yo.   
(3)  Comprendo y acepto  que sere un empleado arrendado donde mis responsabilidades  estan asignadas por mi empeador  de acuerdo al contrato 
entre el Cliente y HROI. 
(4)  Entiendo y Acepto, que a menos que sea legalmente requerido, HROI no esta obligado a pagarme ninguna compensación por mi trabajo  si no 
recive pago del Cliente.  HRO podria pagar el salario minimo applicable (o legalmente requerido) por los servicios que yo haya brindado aún cuando el 
Cliente no haya retribuido a HROI, yo apruebo este metodo de compensación.  Acepto y entiendo que el Cliente para cual he sido asignado permanece 
obligado a pagarme el precio de paga regular por hora si soy un empleado no exento o un salario completo si soy empleado exento; aun cuando el 
Cliente para el cual he sido asignado no haya compensado a HROI.  
(5) Entiendo y acepto que HROI no asume la responsabilidad de recompensar por bonificación, comisiones, paga de separación, remuneración 
diferida, distribución de beneficios, vacaciones, paga por enfermedad, tiempo libre, o ningún otro pago si el Cliente para el cual he sido asignado no ha 
recompensado a HROI por los mismos. 
(6) Al menos que haya un acuerdo de lo contrario entre el Cliente Y HROI, HROI ha acordado mantener covertura de seguro por accidente de trabajo 
en reconocimiento al hecho de que cualquier accidente  que pueda sufrir está cubierto  por los estatutos de compensasión al trabajador del estado, y 
para evitar incumplir con los estatutos  a travéz de demandas legales basadas en las lesiones ocasionadas por tales accidentes, y dentro de lo 
permitido por la ley, renuncio por entre medio y para siempre a cualquier derecho que pueda tener de hacer reclamaciónes o entablar demandas 
legales contra HROI o cualquier Cliente de HROI por daños basados en las lesiones que están cubiertas bajo los estatutos de compensasión al 
trabajador 
(7) Certifico que se me ha informado que si soy lesionado en el trabajo debo reportar el accidente inmediatamente a mi gerente aún cuando el 
accidente parezca insignificante y me rehuse a ser tratado.  Tambien estoy de acuerdo en cumplir con las reglas adoptados de exámen de droga 
después de un accidente en de trabajo donde esté  permitido por la ley. 
(8) Tambien entiendo que si durante mi empleo con el Cliente soy sujeto a cualquier forma de ostigamiento o descriminación ya sea por motivos de 
raza, color, sexo, religion, origen de nacionalidad, incapacidad, impedimento, edad, estado militar ó militar veteranom ó miembro de la Unión ó sujeto a 
cualquier tipo de hostigamiento incluyendo hostigamiento sexual, yo lo reportaré a la persona indicada de mi empleador . Normalmente, la persona es 
el Presidente de mi compañia. Si por cualquier motive,  decido no informar a mi empleador, puedo contactar al Director del  departamento de Recursos 
Humanos de HROI  al 1-800-----------------  
(9) Certifico y estoy de acuerdo de que el Cliente tiene control total de mis responsabilidades diarias, y el lugar donde trabajo. Y que HROI solo prové 
servicios a travez de una relación de co-patrono.  Yo certifico y acuerdo, que HROI no tiene con ningún control sobre mi empleo y por tanto no está en 
posición de remediar o resolver ninguna acion no apropiada por parte del Cliente. No obstante, HROI trataria de  facilitar una resolución. 
(10)  Entiendo y acepto que debido a restricciones de licensias applicable a compañias de arrendamiento de empleados, si soy aceptado como 
empleado para el Cliente y HROI, estoy prohibido a realizar labores  fuera del Estado en el que estoy actualmente realizando servicios para el estado 
de origen del Cliente, exepto que cuando este por escrito por HROI y el portador de la compensación de los trabajadores applicable. 
(11) Si trabajo fuera del Estado de Origen del Cliente o para mi empleador o para alguien mas sin pedir permiso mensionado en (10). Yo certifico y 
entiendo que si no sigo las reglas requedio anteriormente mencionado, no seguire siendo empleado bajo contrato del Client y HROI. Mi empleo será 
terminado  immediatamente  al principio de mi viaje fuera del Estado original de mi empleador donde he sido aprovado realizar labor y por tanto no 
tendré cobertura por accidente de trabajo 
(12) Entiendo y Acepto que  no existe ninguna obligación de parte the HROI tan pronto se termine el acuerdo de arrendamiento de empleo entre HROI y 
el Cliente. 
(13)  Certifico y acepto, que si soy elegible de algunos beneficios, es mi responsabilidad ( y la responsabilidad de cualquier miembro de mi familia 
dependientes que quiera participar) tengo que contactar immediatamente y soliciatar formularios e información. 
(14)  En la medida permiitida por la ley, y al firmar este contrato, yo libero  a HROI mi derecho de hacer  valer  una demanda prioritaria de cualquier 
reclamo en el caso de una bancarrota contra el Cliente bajo el Articúlo 11 U.S,C Codigo 507 (a)(3) capitúlo 7 & capitúlo 11 de los Estados Unidos por 
parte del cliente. 
(15) Entiendo que si firmo este documento ó un formulario de HROI, no se hace responsable de ningún otro contrato, y en todo caso este sera anulado y 
cancelado.  
 
 
 
 
 

 
 
 

FECHA  FIRMA 



AUTORIZACIÓN DE DEPÓSITO DIRECTO

Imprime Nombre Completo _________   ID #: _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Lea y firme a continuación si ha elegido el depósito directo en una cuenta de cheques o de ahorros.

Firma del empleado Fecha

Cuenta de CHEQUES.    Adjunte un cheque anulado para cada cuenta. Si no tiene cheques, debe incluir una 
carta de su institución bancaria.

 Depósito directo neto a la siguiente cuenta de CHEQUES:

 Nueva
_________________________   ______________________   ______________________   __________     Cambio
Nombre del banco  Número de Ruta    Número de cuenta  Cantidad neta     Detener

 Un monto fijo a la siguiente cuenta de CHEQUES
   Nueva 

_________________________   ______________________   ______________________   ____________   Cambio
Nombre del banco  Número de Ruta Número de cuenta  Cantidad          Detener

   Nueva  
_________________________   ______________________   ______________________   ____________   Cambio
Nombre del banco Número de Ruta                   Número de cuenta                Cantidad            Detener

   Nueva 
_________________________   ______________________   ______________________   ____________   Cambio
Nombre del banco  Número de Ruta  Número de cuenta  Cantidad   Detener

  

Cuenta de AHORROS.  Adjunte un cheque anulado para cada cuenta. Si no tiene cheques, debe incluir una 
carta de su institución bancaria.

 Depósito directo neto a la siguiente cuenta de AHORROS:
 Nueva

_________________________   ______________________   ______________________   ___ _______    Cambio
Nombre del banco  Número de Ruta  Número de cuenta  Cantidad Neta      Detener

 Un monto fijo a la siguiente cuenta de AHORROS:

 Nueva
 Cambio_________________________   ______________________   ______________________   ____________  

Nombre del banco  Número de Ruta  Número de cuenta  Cantidad  Detener
 Nuevo
 Cambio_________________________   ______________________   ______________________   ____________  

Nombre del banco  Número de Ruta  Número de cuenta  Cantidad  Detener
 Nuevo
 Cambio_________________________   ______________________   ______________________   ____________  

Nombre del banco Número de Ruta Número de cuenta Cantidad  Detener

To be completed by HROI Payroll Operations:  

Updated by: ___________ Date ___/___/___      Reviewed by: ______________ Date ___/___/___ 

Al firmar este formulario, entiendo que autorizo depositar mis pagos electrónicamente a la cuenta que he marcado. Esta acción cancela 
y reemplaza cualquier acuerdo de depósito directo que tenga establecido.

Aunque no se me requiere legalmente proporcionar la información en este formulario, entiendo que mi empleador la requiere para 
establecer y mantener mi depósito directo. Mi empleador compartirá esta información únicamente con su institución financiera y con la 
institución financiera que he designado en el formulario, y únicamente para el propósito limitado de establecer y administrar el depósito 
directo en mi cuenta.
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