
POR FAVOR, ASEGÚRESE DE QUE USTED RECIBA UN MANUAL DEL EMPLEADO. CUALQUIER DUDA DEBE 
ORIENTARSE A SERVICIO AL CLIENTE AL (407) 228-6428.

Salario:                               Título del Trabajo: Estado:

Supervisor: Lugar de Trabajo:

Código de Compensación de Trabajadores: Número de prueba de drogas:

Marque uno en cada categoría:
Período de pago:    Clasificación: Estado:

     Semanal             Semi mensual               Por hora         Comisión Tiempo completo (30 horas)

     Quincenal          Mensual   Asalariados con horas extras           Tiempo parcial              Horas

    Asalariado sólo Temporal

Temporada
Marque todas las que apliquen:
              Propietario Oficial              Empleado clave             Altamente compensados

¿Alguna orden de embargo, incluyendo manutención?
           Si               No              En caso afirmativo, por favor proporcione copias.

Fecha de contratación:

KGPS Fecha de contratación:

Nombre del Empleador:

Nombre del Empleado:

Número de Seguro Social:

Dirección:

Ciudad: Estado:

Teléfono de Casa:

Correo Electrónico:

PERSONA A CONTACTAR EN CASO DE EMERGENCIA:

Nombre:

Teléfono Diurno: Teléfono de Noche:

Género:           M          F

Apartamento:

           Código postal:

Fecha de Nacimiento:

              Condado:

Relación:

(Debe ser completado por supervisor in situ)
INFORMACIÓN DE COMPENSACIÓN:



Acuerdo Lugar de Trabajo
En consideraciſn de oĨertas de empleo por <ǇmďerlǇ 'roƵp PaǇroll ^olƵƟons͕ /nc͘ ;Η<'P^ΗͿ͕ por la presente reconoǌco͕ 
enƟendo Ǉ acepto ƋƵe el siŐƵiente consƟtƵǇen los tĠrminos Ǉ condiciones de mi empleo͗

ϭ͘ Co-Empleo: <'P^ Śa entrado en Ƶn acƵerdo de cooperaciſn empleo con mi empleador͘  soǇ a ser Ƶn empleado 
de amďos <'P^ Ǉ mi empleador͘  Di empleador es responsaďle de la contrataciſn͕ la determinaciſn de mi compensaciſn͕ 
sƵpervisar͕  proŐramar el traďaũo a realiǌar͕  evalƵar mi desempeŹo͕ maneũo de las cƵesƟones disciplinarias Śasta e inclƵǇendo 
la terminaciſn del empleo Ǉ de las Śoras traďaũadas a <'P^ inĨormes͘ <'P^ es responsaďle de las tareas administraƟvas como 
la emisiſn de cŚeƋƵes de nſmina͕ impƵestos de retenciſn Ǉ administraciſn de ďeneficios Ǉ reclamaciones de indemniǌaciſn 
de los traďaũadores͘

Ϯ͘ Manual: Por la presente acƵso reciďo del DanƵal del Empleado <'P^ ;ΗDanƵalΗͿ Ǉ estoǇ de acƵerdo en estar oďliŐado 
por sƵ tĠrminos͘ EnƟendo ƋƵe el manƵal no estaďlece Ƶn contrato de traďaũo͘ EnƟendo͕ ademĄs͕ ƋƵe la DanƵal pƵede 
Śaďer camďios en cƵalƋƵier momento͕ inclƵidas sƵs disposiciones relaƟvas a los salarios͕ las Śoras͕ los ďeneficios Ǉ los 
tĠrminos Ǉ condiciones del empleo͘ El manƵal no consƟtƵǇe Ƶna Őaranơa de presente o las polşƟcas de empleo en el ĨƵtƵro͘

ϯ͘ A Will Empoderamiento: zo soǇ Ƶn empleado a volƵntad tanto de mi empleador Ǉ <'P^͘ Este acƵerdo no 
consƟtƵǇen Ƶn contrato de traďaũo ni es mi empleo por Ƶn perşodo especşfico de Ɵempo͘ Esto siŐnifica ƋƵe͕ o ďien <'P^ 
o / pƵede terminar mi empleo en cƵalƋƵier momento Ǉ por cƵalƋƵier moƟvo o sin moƟvo͕ con o sin previo aviso de 
acƵerdo con el estatƵtos de empleo a volƵntad͘ AdemĄs͕ enƟendo ƋƵe no ŚaǇ representaciones͕ Őaranơas͕ plaǌos͕ pactos o 
condiciones ŚecŚas por <'P^ disƟntas de las contenidas en el presente AcƵerdo͘ EnƟendo ƋƵe mi empleador ni <'P^ Ɵene 
la aƵtoridad para camďiar mi sitƵaciſn en el empleo a volƵntad͘

ϰ͘ Período Introductorio: EnƟendo ƋƵe ŚaǇ Ƶn noventa ;ϵϬͿ dşas perşodo introdƵctorio͘ EnƟendo ƋƵe si soǇ terminado 
para el desempeŹo laďoral insaƟsĨactorio͕ <'P^ no tendrĄ sƵ cƵenta carŐada por el monto total de las prestaciones por 
desempleo͘

ϱ͘ Asignación de Salarios: Dediante la firma de este acƵerdo͕ asiŐno a reclamar mi derecŚo a Śacer valer Ƶn salario de 
prioridad <'P^ contra mi empleador ďaũo ϭϭ h͘^͘�͘ ϱϬϳ ;aͿ;ϯͿ en el caso de ƋƵe Ƶna peƟciſn de ďancarrota se presente en 
virtƵd del ơtƵlo ϭϭ de los Estados �ſdiŐo de Estados hnidos͕ o por o en nomďre de mi empleador en el traďaũo͘

ϲ͘ �eneficios: En caso de ƋƵe mi empleador Ɵene Ƶna polşƟca de proveer paŐado deũa ďeneficios tales como vacaciones͕ 
licencias por enĨermedad͕ paŐaron a Ɵempo o indemniǌaciones por despido͕ mi empleador es responsaďle de paŐarme los 
ďeneficios acƵmƵlados ďaũo tales polşƟcas dƵrante el empleo Ǉ en el momento de la terminaciſn͘

ϳ͘ Terminación del Empleo: EnƟendo ƋƵe tenŐo ƋƵe comƵnicarme con el �entro de Procesamiento <'P^ si mi traďaũo en 
mi actƵal lƵŐar de traďaũo estĄ involƵntariamente terminſ͘ EnƟendo ƋƵe nadie en mi lƵŐar de traďaũo actƵal Ɵene el 
derecŚo de Śaďlar con <'P^͕ en cƵanto a si o no pƵedo conƟnƵar con el empleo <'P^ mĄs allĄ de cƵalƋƵier cese 
involƵntario de mi traďaũo actƵal Ƶďicaciſn͘ De doǇ cƵenta͕ ademĄs͕ ƋƵe mi Ĩalta de contacto con <'P^ dentro de dos ;ϮͿ 
dşas ŚĄďiles de mi cese involƵntario de mi traďaũo actƵal se considera como olƵntraǇ dimisiſn de mi empleo con <'P^ sin 
tener en cƵenta ƋƵĠ mi empleo cesſ en mi lƵŐar de traďaũo͘ �icŚa terminaciſn volƵnatrǇ me pƵede descalificar de la recoŐida 
las prestaciones por desempleo͘

ϴ͘ Discriminación y Acoso: <'P^ es Ƶna tolerancia cero para el empleador la discriminaciſn o el acoso en el lƵŐar de traďaũo͘ 
En el caso de ƋƵe estoǇ sƵũeto a cƵalƋƵier Ɵpo de discriminaciſn͕ inclƵida la discriminaciſn por moƟvos de mi raǌa͕ color͕  
reliŐiſn͕ oriŐen nacional͕ edad͕ seǆo͕ estado civil͕ discapacidad o cƵalƋƵier otra clase proteŐida͕ o someƟda a cƵalƋƵier Ɵpo 
de acoso͕ inclƵido el acoso seǆƵal͕ noƟficarĠ inmediatamente a mi sƵpervisor del lƵŐar de traďaũo͕ si es posiďle͘ �e lo 
contrario͕ me pondrĠ en contacto con el �irectora <'P^ de ZecƵrsos ,Ƶmanos al ;ϰϬϳͿ ϮϮϴ a ϲϰϮϴ͘

ϵ͘ Arbitraje Obligatorio Y Ley Aplicable: <'P^ Ǉ estoǇ de acƵerdo arďitrar Ǉ resolver toda dispƵta ƋƵe sƵrũa de mi empleo por 
mi empleador Ǉ <'P^͕ mediante arďitraũe administrado por la American ArďitraƟon AssociaƟon ;ΗAAAΗͿ ďaũo sƵ ZeŐlamento de 



empleo alternaƟvo en lƵŐar de a travĠs de liƟŐios͘ En consecƵencia͕ me comprometo a no presentar cƵalƋƵier reclamaciſn 
o contra <'P^ o mi empleador͕  sƵs sƵpervisores͕ direcƟvos͕ empleadores Ƶ otros aŐentes͘EnƟendo ƋƵe al firmar este acƵerdo͕ 
Ǉo renƵncio a mi derecŚo a la ǌaŐa por ũƵrado͘ �escƵďrimiento pƵede ser iniciado por cƵalƋƵiera de las partes por Ƶn perşodo 
de sesenta ;ϲϬͿ dşas siŐƵientes a la presentaciſn de Ƶna reclamaciſn a arďitraũe͘ �ƵalƋƵier concesiſn de la AAA pƵede seren 
cƵalƋƵier triďƵnal de ũƵrisdicciſn competente͘ Este acƵerdo de arďitraũe no me proŚşďe de presentar cƵalƋƵier reclamaciſn o 
carŐar con cƵalƋƵier estado o aŐencia Ĩederal ƋƵe de otra manera tomar mi reclamo o carŐo͘ >as leǇes del Estado de &lorida 
reŐirĄn el arďitraũe Ǉ ser Ƶsado para interpretarĄ el presente acƵerdo͘

ϭϬ͘ Compensación de Trabajadores: Zeconociendo el ŚecŚo de ƋƵe cƵalƋƵier accidente laďoral ƋƵe permite sostener estĄ 
cƵďierto por las leǇes de compensaciſn a los traďaũadores del estado Ǉ para evitar la elƵsiſn de tales leǇes ƋƵe pƵdieran
resƵltar de traũes contra mi empleador ďasado en la misma lesiſn o Śerida Ǉ a la medida de lo previsto por la leǇ͕  por la 
presente renƵncio Ǉ siempre sƵelte cƵalƋƵier derecŚo ƋƵe tendrĠ ƋƵe Śacer reclamos o trae contra mi empleador Ǉͬo <'P^ 
por daŹos Ǉ perũƵiciosďasado en las lesiones ƋƵe estĄn cƵďiertas por las leǇes de compensaciſn para traďaũadores͘ EnƟendo 
ƋƵe para propſsitos de traďaũadores compensaciſn͕ soǇ empleado de <'P^ Ǉ mi empleador͘  En el caso de Ƶna lesiſn͕ 
enƟendo ƋƵe mi Ʒnica solƵciſn radica en la coďertƵra ďaũo la polşƟca de compensaciſn para traďaũadores de <'P^͘

ϭϭ͘ Lesiones: En caso de ƋƵe me lesiono en el traďaũo͕ noƟficarĠ inmediatamente �epartamento de <'P^ de ŐesƟſn de 
riesŐo en;ϰϬϳͿ ϮϮϴͲϲϰϮϴ Ǉ mi empleador͘  denŐo entendido ƋƵe esa compensaciſn reclamaciones pƵeden estar ďaũo atenciſn 
mĠdica administrada͕ lo ƋƵe siŐnifica ƋƵe deďo ďƵscar tratamiento solamente seŐƷn lo indicado por <'P^ o el administrador 
de casos de compaŹşa de seŐƵros͘ AdemĄs EnƟendo ƋƵe cƵalƋƵier tratamiento no aƵtoriǌado por Ƶna sƵpƵesta lesiſn no serĄ 
reemďolsado ďaũo ninŐƵna circƵnstancia a menos ƋƵe elaleŐſ ƋƵe las lesiones son la vida mortal͘

ϭϮ͘ Pruebas de Drogas: �omo Ƶna condiciſn de empleo͕ estoǇ de acƵerdo en someterse a Ƶna prƵeďa de droŐas Ǉ 
alcoŚol en conũƵnciſn con cƵalƋƵierinĨormſ en lesiones dentro de las veinƟcƵatro Ϯϰ Śoras Ǉ entender ƋƵe si 
no lo Śace aƵtomĄƟcamente resƵltarĄ en-el-trabajo ladeneŐaciſn de ďeneficios o paŐos de la lesiſn͘ AdemĄs enƟendo Ǉ 
acepto ƋƵe me voǇ a someter a Ƶna prƵeďa de droŐas Ǉ el alcoŚol si me caƵsar o contriďƵir a Ƶna lesiſn en el traďaũo͕ ƋƵe se 
tradƵce en lesiſn a otros o a mş͘ damďiĠn enƟendo ƋƵe mi neŐaƟva a sƵũeto a Ƶna droŐa Ǉ alcoŚol prƵeďa ďaũo estas 
condiciones indicadas pƵede resƵltar en mi despido inmediato͘

ϭϯ͘ Resumen del Acuerdo: Este acƵerdo͕ ũƵnto con el manƵal͕ consƟtƵǇe el completo entendimiento entre <'P^ Ǉ Ǉo͘ dampoco 
enƟendo ƋƵe mi empleador no <'P^ Ɵene la aƵtoridad para modificar los tĠrminos de Este acƵerdo͘ ^i Ƶno o mĄs de las 
disposiciones de este acƵerdo se determinaron para ser invĄlida͕ ileŐal o inaplicaďle͕ la valideǌ Ǉ eǆiŐiďilidad de las restantes 
disposiciones del presente acƵerdo no serĄ de ninŐƵna manera aĨectado͕ deteriorado o preũƵicios͘

Escriďa ^Ƶ Eomďre                                                                               &irma

&ecŚa 



REGISTRO DE DATOS DE CORREOS OFERTA EMPLEO IGUAL OPORTUNIDAD EMPLEADO
<ǇmďerlǇ 'roƵp PaǇroll ^olƵƟons͕ /nc͘ ;Η<'P^ΗͿ Ǉ sƵ empleador estĄn sƵũetos a ciertasmantenimiento de reŐistros 
ŐƵďernamental e inĨormar los reƋƵisitos para la administraciſn de la leǇ de derecŚos civiles Ǉ reŐƵlaciones͘ Para 
cƵmplir con estas leǇes͕ <'P^ invita a los empleados ƋƵe volƵntariamente se idenƟfican a sƵ raǌa Ǉ el oriŐen Ġtnico 
completando este reŐistro de datos͘

Presentaciſn de esta inĨormaciſn es volƵntaria Ǉ la neŐaƟva a proporcionarlo no te sƵũetarĄ a adversos
tratamiento͘ >a inĨormaciſn se mantendrĄ confidencial Ǉ sſlo se ƵƟliǌarĄ conĨorme a las disposiciones de leǇes͕ 
decretos Ǉ reŐlamentos aplicaďles͕ inclƵǇendo aƋƵellos ƋƵe reƋƵieran de la inĨormaciſn a ser resƵmido e inĨormſ 
al Őoďierno Ĩederal para la aplicaciſn de los derecŚos civiles͘ �Ƶando reportſ͕ datos no serĄ idenƟficar a cƵalƋƵier 
individƵo especşfico͘

Otra veǌ͕ esta inĨormaciſn no Ɵene ninŐƷn impacto soďre cƵalƋƵier decisiſn de empleo Ǉ deďe ser completado sſlo 
despƵĠs de Ƶna oĨerta de empleo Śa sido aceptada͘ Esta inĨormaciſn se mantendrĄ confidencial Ǉ es ƵƟliǌada para 
ninŐƷn otro propſsito de EEO reportando͘

Eomďre͗                                                              Dedia inicial͗            Apellido͗

'Ġnero͗                DascƵlino                       &emenino

POZ &AsOZ͕ DAZYhE >A �A^/>>A AP>/�A�>E D�^ A�A:O͗

                    �aƵcĄsico                                                                 Asian

                    �lacŬ or AĨrican American                                    ,aǁaiano EaƟvo Ƶ Otro /sleŹo del Pacşfico

                    ,ispano o >aƟno                                                    �os o mĄs raǌas

                    /ndio Americano ͬ EaƟvo de AlasŬa

SALUD / LESIÓN INFORMACIÓN

ϭ͘ ͎,as tenido Ƶna lesiſn relacionada con el traďaũo͍

              Eo ;si no͕ vaǇa a la preŐƵnta ηϮͿ

              ^ş ;en caso afirmaƟvo͕ por Ĩavor enƵmere las lesiones relacionadas con el traďaũo mĄs aďaũo o adũƵnte 
              Ƶna Śoũa separada de papelͿ
Parte del cƵerpo aĨectada͗                                                                      Zelacionado con el traďaũo͗          Eo          ^i

&ecŚa de la lesiſn͗                                                                           Estado de reclamaciſn͗        Aďierto           �errado

Zestricciones de traďaũos͗         Eo            ^i           

>ista de restricciones͗

Ϯ͘ ͎dienes alŐƵna veǌ ot Śaďşa sido tratado por cƵalƋƵiera de las siŐƵientes condiciones o enĨermedades͍

draƵma estrĠs repeƟƟvo͗                                                                Eo                      zes

>esiones o proďlemas de cƵello o espalda͗                                 Eo                       zes

>esiſn en la rodilla ͗                                                                         Eo                      zes

EnĨermedad importante en los ƷlƟmos cinco aŹos͗                  Eo                       zes

�iaďetes͗                                                                                            Eo                       zes

AlcoŚolismo͗                                                                                     Eo                       zes

Adicciſn a las droŐas͗                                                                      Eo                       zes



ACUERDO DE RECONOCIMIENTO DEL EMPLEADO

Por la presente reconozco que he recibido manual de trabajo libre de drogas de esta compañía, que incluye el lugar de trabajo 
libre de empresa drogas, información de asistencia de empleados, un listado de ensayada, común sobre los medicamentos de 
venta liďre ƋƵe pƵeden alterar Ƶna prƵeďa de droŐas Ǉ material edƵcaƟvo soďre el aďƵso de droŐas͘ damďiĠn me Śa dado la 
oportƵnidad de completar volƵntariamente Ƶn ĨormƵlario de divƵlŐaciſn de medicamentos͘

EstoǇ liďre Ǉ volƵntariamente de acƵerdo Ǉ se da cƵenta ƋƵe como parte de mi traďaũo͕ pƵedo ser someƟdo a ĨƵtƵro pantallas de 
droŐas o alcoŚol para post accidente͕ sospecŚa raǌonaďle͕ colocaciſn laďoral͕ rƵƟna fitness para el deďer͕  vƵelta al traďaũo͕ 
seŐƵimiento o al aǌar de prƵeďas a discreciſn de la compaŹşa͘ EnƟendo ƋƵe la neŐaƟva a someterse a Ƶn eǆamen de sanŐre͕ 
orina͕ pelo o respiraciſn resƵltarĄ en la inmediata terminaciſn del empleo͘ EnƟendo ƋƵe Ƶn confirmados posiƟvos droŐas Ǉͬo 
alcoŚol a resƵltar en la terminaciſn inmediata del empleo͕ pero si soǇ capaǌ de completar saƟsĨactoriamente el tratamiento de 
aďƵso de sƵstancias a mis eǆpensas͕ Ǉ si Ƶn traďaũo estĄ todavşa disponiďle͕ pƵede ser dado Ƶna oportƵnidad para ser 
recontratados͕ soďre Ƶn retorno neŐaƟvo al traďaũo de droŐas Ǉͬo alcoŚol de prƵeďa͘ EnƟendo ƋƵe estarĠ sƵũeto al acƵerdo de 
reŚaďilitaciſn de la compaŹşa Ǉ serĄ someƟdo a prƵeďas por Ƶn perşodo de dos aŹos de seŐƵimiento al aǌar͘  EnƟendo ƋƵe Ƶn 
confirmados posiƟvos droŐas Ǉͬo alcoŚol seŐƵimiento prƵeďa o cƵalƋƵier violaciſn del acƵerdo de reŚaďilitaciſn resƵltarĄ en la 
terminaciſn del empleo͘ EnƟendo ƋƵe esta empresa reciďe el derecŚo a no oĨrecer empleo a Ƶn eǆ empleado ƋƵe ĨƵe terminado 
en violaciſn de esta polşƟca͕ inclƵso si Ƶn traďaũo estĄ disponiďle͘

Estoy de acuerdo en someterse voluntariamente a una prueba de sangre, orina, pelo o aliento para el uso de drogas o alcohol 
como parte de mi traďaũo en cƵrso͕ Ǉ ƋƵiero liďerar mi empleador de cƵalƋƵier responsaďilidad resƵltante de mi parƟcipaciſn en 
dicŚa proǇecciſn͘ EnƟendo ƋƵe si estoǇ lesionado dƵrante el cƵrso Ǉ el alcance de mi empleo Ǉ Ƶn resƵltado posiƟvo para la 
presencia de alcoŚol o droŐas͕ pƵedo perder mi eleŐiďilidad para ďeneficios mĠdicos Ǉ de indemniǌaciſn ďaũo la leǇ de 
compensaciſn a los traďaũadores de la &lorida ;EstatƵto de &lorida ϰϰϬ͘ϭϬϭ͕ ϰϰϬ͘ϭϬϮͿ͘ damďiĠn enƟendo ƋƵe la neŐaƟva a proďar 
ďaũo esta circƵnstancia aƵtomĄƟcamente condƵce a la pĠrdida de mi eleŐiďilidad para ďeneficios mĠdicos Ǉ la indemniǌaciſn 
Ǉ la terminaciſn del empleo͘ EnƟendo ƋƵe Ƶn confirmados posiƟvos droŐas Ǉͬo alcoŚol test͕ Ƶn manipƵlado con o Ƶn espĠcimen 
adƵlterado o la neŐaƟva a la prƵeďa pƵede resƵltar en pĠrdida de ďeneficios de desempleo ďaũo la leǇ de &lorida͘

Por la presente doǇ mi consenƟmiento para pƵďlicar los resƵltados de mi prƵeďa de sanŐre͕ orina͕ pelo o aliento a la persona o 
personas o departamentos o el aŐente especificado de mi empleador͕  inclƵǇendo mi pſliǌa de seŐƵro de compensaciſn para 
traďaũadores͕ con el fin de determinar la presencia de alcoŚol Ǉ otras droŐas en mi cƵerpo para la dƵraciſn de mi empleo͘ Al 
firmar este ĨormƵlario͕ desliŐo a la compaŹşa o revisiſn mĠdica oficial los resƵltados de las prƵeďas a ƋƵe Śe consenƟdo͘ AdemĄs 
aƵtoriǌo a la compaŹşa para discƵƟr los resƵltados con el personal mĠdico ͬ mĠdico recoŐer la mƵestra͕ el compleũo de prƵeďas͕ 
sƵs directores͕ oficiales͕ aŐentes Ǉ empleados responsaďles de administrar las prƵeďas mencionadas o evalƵar el resƵltado de la 
misma Ǉ alŐƵno de ellos en el presente͘ damďiĠn aƵtoriǌo a la compaŹşa para discƵƟr los resƵltados con sƵs asesores leŐales Ǉ 
ƵƟliǌar los resƵltados como Ƶna deĨensa para cƵalƋƵier acciſn leŐal ƋƵe Ǉo soǇ Ƶna fiesta͘ DĄs liďero cƵalƋƵier instalaciſn de 
prƵeďas o cƵalƋƵier mĠdicos ƋƵe me Śan proďado de cƵalƋƵier responsaďilidad derivada de Ƶn comƵnicado de todos 
resƵltados͕ inĨormes͕ reŐistros mĠdicos Ǉ datos reĨerentes a mi selecciſn a los ĨƵncionarios del empleador apropiado͘ EstoǇ de 
acƵerdo a los resƵltados emiƟdos a la compaŹşa Ǉ la revisiſn mĠdica oficial͘

damďiĠn enƟendo ƋƵe la polşƟca de traďaũo liďre de droŐas Ǉ docƵmentos relacionados no pretenden consƟtƵǇen Ƶn contrato 
entre este empleador Ǉ Ǉo͘

�omo empleado͕ enƟendo Ǉ acepto acatar la polşƟca de traďaũo liďre de droŐas de esta compaŹşa͕ ďaũo la leǇ de &lorida ϰϰϬ͘ϭϬϭ
 Ǉ ϰϰϬ͘ϭϬϮ͕ Ǉ Śan reciďido Ƶna noƟficaciſn escrita de ϲϬ dşas de este proŐrama͕ si corresponde͘

Como un solicitante de trabajo, libre y voluntariamente accedo a una pantalla de drogas de pelo o un análisis de orina como parte 
de mi solicitƵd de empleo Ǉ tenŐo entendido ƋƵe Ƶna neŐaƟva a la prƵeďa͕ Ƶna prƵeďa de droŐas confirmados posiƟvos o Ƶn 
Ĩorǌado con o Ƶn espĠcimen adƵlterado a descalificar de empleo͕ aƵnƋƵe empecĠ mi traďaũo pendiente los resƵltados de la 
prƵeďa de droŐas͘ EnƟendo todavşa estoǇ completando el proceso de solicitƵd Ǉ no oficialmente serĄ Ƶn empleado Śasta ƋƵe la 
compaŹşa reciďiſ Ƶn resƵltado neŐaƟvo droŐa de pre empleo͘ ^i soǇ empleado por esta empresa͕ enƟendo Ǉ acepto acatar la 
polşƟca de traďaũo liďre de droŐas de esta compaŹşa͕ ďaũo la leǇ de &lorida ϰϰϬ͘ϭϬϭ Ǉ ϰϰϬ͘ϭϬϮ͕ como se indicſ anteriormente͘

Firma del empleado Nombre en imprenta Fecha

Firma del empleado Nombre en imprenta Fecha



Formulario W-4(SP)

2020

Certificado de Retenciones del Empleado 

Department of the Treasury  
Internal Revenue Service 

▶ Complete el Formulario W-4(SP) para que su empleador pueda retener la cantidad 
correcta del impuesto federal sobre los ingresos de su paga.  

▶ Entregue el Formulario W-4(SP) a su empleador. 
▶ La cantidad de la retención de impuestos está sujeta a revisión por el IRS.

OMB No. 1545-0074

Paso 1: 

Anote su 
información 
personal

(a)  Su primer nombre e inicial del segundo Apellido

Dirección (número de casa y calle o ruta rural)

Ciudad o pueblo, estado y código postal (ZIP)

(b)  Su número de Seguro Social

▶ ¿Coincide su nombre completo 
y su número de Seguro Social 
con la información en su tarjeta? 
De no ser así, para asegurarse de 
que se le acrediten sus ganancias, 
comuníquese con la Administración 
del Seguro Social (SSA, por sus 
siglas en inglés) al 800-772-1213 o 
acceda a www.ssa.gov/espanol.

(c) Soltero o Casado que presenta una declaración por separado

Casado que presenta una declaración conjunta (o Viudo que reúne los requisitos)

Cabeza de familia (Marque solamente si no está casado y pagó más de la mitad del costo de mantener una vivienda para usted y una persona calificada).

Complete los Pasos 2 a 4 SOLAMENTE si le aplican a usted; de lo contrario, siga al Paso 5. Vea la página 2 para obtener más 
información sobre cada paso, saber quién puede reclamar la exención de la retención, saber cuándo utilizar el estimador de retención 
de impuestos en línea y conocer acerca de su privacidad.

Paso 2: 

Personas 
con múltiples 
empleos o 
con cónyuges 
que trabajan

Complete este paso si (1) tiene más de un trabajo a la vez o (2) está casado y presenta una declaración conjunta y su 
cónyuge también trabaja. La cantidad correcta de retención depende de los ingresos obtenidos de todos los empleos.

Tome sólo una de las siguientes opciones:
(a) 
 

Utilice el estimador de retención de impuestos en www.irs.gov/W4AppSP para calcular su retención con la 
mayor precisión en este paso (y los Pasos 3 a 4) o

(b) Utilice la Hoja de Trabajo para Múltiples Empleos en la página 3 y anote el resultado en el Paso 4(c) para 
calcular una retención aproximada o

(c) 
 

Marque este recuadro si sólo hay dos empleos en total. Haga lo mismo en el Formulario W-4(SP) para el otro 
empleo. Esta opción es precisa para empleos con una paga similar; de lo contrario, se le pueden retener más 
impuestos de lo necesario . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ▶

CONSEJO: Para un resultado preciso, entregue un Formulario W-4(SP) de 2020 en todos los otros empleos. Si 
usted y/o su cónyuge tienen ingresos de trabajo por cuenta propia, incluidos los ingresos como contratista 
independiente, utilice el estimador de retención de impuestos.

Complete los Pasos 3 a 4(b) en el Formulario W-4(SP) para sólo uno de sus empleos. Deje esas líneas en blanco para los otros 
empleos. (Su cálculo de la retención será más preciso si completa los Pasos 3 a 4(b) en el Formulario W-4(SP) para el empleo que le 
paga el salario más alto).

Paso 3: 

Reclamación 
de 
dependientes

Si su ingreso va a ser $200,000 o menos ($400,000 o menos si es casado que presenta 
una declaración conjunta):

Multiplique la cantidad de hijos calificados menores de 17 años 
por $2,000 . . . . . . . . . . . . . . . . .  ▶ $
Multiplique el número de otros dependientes por $500 . .  ▶ $

Sume las cantidades anteriores y anote el total aquí . . . . . . . . . . . . 3 $

Paso 4 
(opcional): 

Otros 
ajustes

(a) 
 
 

Otros ingresos (no incluya los ingresos de ningún empleo). Si desea que se le 
retengan impuestos por otros ingresos que espera este año que no tendrán 
retenciones, anote aquí la cantidad de los otros ingresos. Esto puede incluir 
intereses, dividendos e ingresos por jubilación . . . . . . . . . . . . . 4(a) $

(b) 
 

Deducciones. Si espera reclamar deducciones diferentes a la deducción estándar y 
desea reducir su retención, utilice la Hoja de Trabajo para Deducciones en la 
página 3 y anote el resultado aquí . . . . . . . . . . . . . . . . . 4(b) $

(c) Retención adicional. Anote todo impuesto adicional que desee que se le retenga en 
cada período de pago . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4(c) $

Paso 5: 

Firme 
aquí

Bajo pena de perjurio, declaro haber examinado este certificado y que, a mi leal saber y entender, es verídico, correcto y completo.

▲

Firma del empleado (Este formulario no es válido a menos que usted lo firme).

▲

Fecha

Para uso 
exclusivo 
del 
empleador

Nombre y dirección del empleador Primera fecha de 
empleo

Número de identificación 
del empleador (EIN)

Para el Aviso sobre la Ley de Confidencialidad de Información y la Ley de Reducción de Trámites, 
vea la página 3.

Cat. No. 38923Y Formulario W-4(SP) (2020) 



DIRECT DEPOSIT AUTHORIZATION AND CHANGE REQUEST 

Employee Name: ___________________________________________ Social Security #: _________________________ 

I hereby authorize Kymberly Group Payroll Solutions, Inc. to initiate credit and/or debit entries (if necessary) and adjustments for any 
credit entries in error to my account. Deposit entries are to be made to the following checking accounts, savings accounts, or Rapid! 
PayCard accounts: 

Depository Account #1 

Bank Name: ________________________________________________________ Phone Number: ____________________________ 

City: ___________________________________________ State: _________________ Zip Code: ______________________________ 

Routing/Transit Number: ____________________________ Account Number: ____________________________________________ 

Type of Account (select one):  ☐Checking ☐Savings     Select One:  ☐Activate New Direct Deposit     ☐Cancel Existing Direct Deposit 

Amount of Paycheck: _____________________________         or              Percentage of Paycheck: ____________________________ 

Depository Account #2 

Bank Name: ________________________________________________________ Phone Number: ____________________________ 

City: ___________________________________________ State: _________________ Zip Code: ______________________________ 

Routing/Transit Number: ____________________________ Account Number: ____________________________________________ 

Type of Account (select one):  ☐Checking ☐Savings                         ☐Activate New Direct Deposit      ☐Cancel Existing Direct Deposit 

Amount of Paycheck: _____________________________         or              Percentage of Paycheck: ____________________________ 

Please attached a VOIDED CHECK if depositing to a checking account and/or a VOIDED DEPOSIT TICKET if depositing to a savings 
account. 

☐I wish to request a Rapid! PayCard Visa Payroll Card to use for automatic direct deposit of my paycheck.

☐I do not wish to participate in automatic direct deposit.  I wish to receive a live check with each payroll.

This authority is to remain in full force and effect until Kymberly Group Payroll Solutions, Inc. has received written notification from me of its termination 
within a reasonable time and manner to allow Kymberly Group Payroll Solutions, Inc. to act upon said request.  There will be approximately one pay cycle of 
pre-noting until direct deposit is established.  ALL FINAL PAYCHECKS WILL BE ISSUED AS LIVE PHYSICAL CHECKS, NOT DIRECT DEPOSIT.   

___________________________________________________ ______________________________________________ 
Employee Signature                                                                               Date 

Select One: 
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