
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 consideraci n de o ertas de empleo por m erl  ro p Pa roll ol ons  nc  P  por la presente recono co  
en endo  acepto e el si iente cons t en los t rminos  condiciones de mi empleo

 Co-Empleo: P  a entrado en n ac erdo de cooperaci n empleo con mi empleador  o  a ser n empleado 
de am os P   mi empleador  i empleador es responsa le de la contrataci n  la determinaci n de mi compensaci n  
s pervisar  pro ramar el tra a o a reali ar  eval ar mi desempe o  mane o de las c es ones disciplinarias asta e incl endo 
la terminaci n del empleo  de las oras tra a adas a P  in ormes  P  es responsa le de las tareas administra vas como 
la emisi n de c e es de n mina  imp estos de retenci n  administraci n de eneficios  reclamaciones de indemni aci n 
de los tra a adores

 Manual: Por la presente ac so reci o del an al del Empleado P  an al   esto  de ac erdo en estar o li ado 
por s  t rminos  En endo e el man al no esta lece n contrato de tra a o  En endo  adem s  e la an al p ede 

a er cam ios en c al ier momento  incl idas s s disposiciones rela vas a los salarios  las oras  los eneficios  los 
t rminos  condiciones del empleo  El man al no cons t e na aran a de presente o las pol cas de empleo en el t ro

 A Will Empoderamiento: o so  n empleado a vol ntad tanto de mi empleador  P  Este ac erdo no 
cons t en n contrato de tra a o ni es mi empleo por n per odo espec fico de empo  Esto si nifica e  o ien P  
o  p ede terminar mi empleo en c al ier momento  por c al ier mo vo o sin mo vo  con o sin previo aviso de 
ac erdo con el estat tos de empleo a vol ntad  Adem s  en endo e no a  representaciones  aran as  pla os  pactos o 
condiciones ec as por P  dis ntas de las contenidas en el presente Ac erdo  En endo e mi empleador ni P  ene 
la a toridad para cam iar mi sit aci n en el empleo a vol ntad

 Período Introductorio: En endo e a  n noventa  d as per odo introd ctorio  En endo e si so  terminado 
para el desempe o la oral insa s actorio  P  no tendr  s  c enta car ada por el monto total de las prestaciones por 
desempleo

 Asignación de Salarios: ediante la firma de este ac erdo  asi no a reclamar mi derec o a acer valer n salario de 
prioridad P  contra mi empleador a o    a  en el caso de e na pe ci n de ancarrota se presente en 
virt d del t lo  de los Estados di o de Estados nidos  o por o en nom re de mi empleador en el tra a o

 eneficios: En caso de e mi empleador ene na pol ca de proveer pa ado de a eneficios tales como vacaciones  
licencias por en ermedad  pa aron a empo o indemni aciones por despido  mi empleador es responsa le de pa arme los 

eneficios ac m lados a o tales pol cas d rante el empleo  en el momento de la terminaci n

 Terminación del Empleo: En endo e ten o e com nicarme con el entro de Procesamiento P  si mi tra a o en 
mi act al l ar de tra a o est  invol ntariamente termin  En endo e nadie en mi l ar de tra a o act al ene el 
derec o de a lar con P  en c anto a si o no p edo con n ar con el empleo P  m s all  de c al ier cese 
invol ntario de mi tra a o act al icaci n  e do  c enta  adem s  e mi alta de contacto con P  dentro de dos  
d as iles de mi cese invol ntario de mi tra a o act al se considera como ol ntra  dimisi n de mi empleo con P  sin 
tener en c enta  mi empleo ces  en mi l ar de tra a o  ic a terminaci n vol natr  me p ede descalificar de la reco ida 
las prestaciones por desempleo

 Discriminación y Acoso: P  es na tolerancia cero para el empleador la discriminaci n o el acoso en el l ar de tra a o  
En el caso de e esto  s eto a c al ier po de discriminaci n  incl ida la discriminaci n por mo vos de mi ra a  color  
reli i n  ori en nacional  edad  se o  estado civil  discapacidad o c al ier otra clase prote ida  o some da a c al ier po 
de acoso  incl ido el acoso se al  no ficar  inmediatamente a mi s pervisor del l ar de tra a o  si es posi le  e lo 
contrario  me pondr  en contacto con el irectora P  de ec rsos manos al   a 

 Arbitraje Obligatorio Y Ley Aplicable: P   esto  de ac erdo ar itrar  resolver toda disp ta e s r a de mi empleo por 
mi empleador  P  mediante ar itra e administrado por la American Ar itra on Associa on AAA  a o s  e lamento de 



empleo alterna vo en l ar de a trav s de li ios  En consec encia  me comprometo a no presentar c al ier reclamaci n 
o contra P  o mi empleador  s s s pervisores  direc vos  empleadores  otros a entes En endo e al firmar este ac erdo  
o ren ncio a mi derec o a la a a por rado  esc rimiento p ede ser iniciado por c al iera de las partes por n per odo 

de sesenta  d as si ientes a la presentaci n de na reclamaci n a ar itra e  al ier concesi n de la AAA p ede seren 
c al ier tri nal de risdicci n competente  Este ac erdo de ar itra e no me pro e de presentar c al ier reclamaci n o 
car ar con c al ier estado o a encia ederal e de otra manera tomar mi reclamo o car o  as le es del Estado de lorida 
re ir n el ar itra e  ser sado para interpretar  el presente ac erdo

 Compensación de Trabajadores: econociendo el ec o de e c al ier accidente la oral e permite sostener est  
c ierto por las le es de compensaci n a los tra a adores del estado  para evitar la el si n de tales le es e p dieran
res ltar de tra es contra mi empleador asado en la misma lesi n o erida  a la medida de lo previsto por la le  por la 
presente ren ncio  siempre s elte c al ier derec o e tendr  e acer reclamos o trae contra mi empleador o P  
por da os  per icios asado en las lesiones e est n c iertas por las le es de compensaci n para tra a adores  En endo 

e para prop sitos de tra a adores compensaci n  so  empleado de P   mi empleador  En el caso de na lesi n  
en endo e mi nica sol ci n radica en la co ert ra a o la pol ca de compensaci n para tra a adores de P

 Lesiones: En caso de e me lesiono en el tra a o  no ficar  inmediatamente epartamento de P  de es n de 
ries o en    mi empleador  en o entendido e esa compensaci n reclamaciones p eden estar a o atenci n 
m dica administrada  lo e si nifica e de o scar tratamiento solamente se n lo indicado por P  o el administrador 
de casos de compa a de se ros  Adem s En endo e c al ier tratamiento no a tori ado por na s p esta lesi n no ser  
reem olsado a o nin na circ nstancia a menos e elale  e las lesiones son la vida mortal

 Pruebas de Drogas: omo na condici n de empleo  esto  de ac erdo en someterse a na pr e a de dro as  
alco ol en con nci n con c al ierin orm  en lesiones dentro de las vein c atro  oras  entender e si 
no lo ace a tom camente res ltar  en-el-trabajo ladene aci n de eneficios o pa os de la lesi n  Adem s en endo  
acepto e me vo  a someter a na pr e a de dro as  el alco ol si me ca sar o contri ir a na lesi n en el tra a o  e se 
trad ce en lesi n a otros o a m  am i n en endo e mi ne a va a s eto a na dro a  alco ol pr e a a o estas 
condiciones indicadas p ede res ltar en mi despido inmediato

 Resumen del Acuerdo: Este ac erdo  nto con el man al  cons t e el completo entendimiento entre P   o  ampoco 
en endo e mi empleador no P  ene la a toridad para modificar los t rminos de Este ac erdo  i no o m s de las 
disposiciones de este ac erdo se determinaron para ser inv lida  ile al o inaplica le  la valide   e i i ilidad de las restantes 
disposiciones del presente ac erdo no ser  de nin na manera a ectado  deteriorado o pre icios

Escri a  om re                                                                               irma

ec a 



REGISTRO DE DATOS DE CORREOS OFERTA EMPLEO IGUAL OPORTUNIDAD EMPLEADO
m erl  ro p Pa roll ol ons  nc  P   s  empleador est n s etos a ciertasmantenimiento de re istros 

ernamental e in ormar los re isitos para la administraci n de la le  de derec os civiles  re laciones  Para 
c mplir con estas le es  P  invita a los empleados e vol ntariamente se iden fican a s  ra a  el ori en tnico 
completando este re istro de datos

Presentaci n de esta in ormaci n es vol ntaria  la ne a va a proporcionarlo no te s etar  a adversos
tratamiento  a in ormaci n se mantendr  confidencial  s lo se li ar  con orme a las disposiciones de le es  
decretos  re lamentos aplica les  incl endo a ellos e re ieran de la in ormaci n a ser res mido e in orm  
al o ierno ederal para la aplicaci n de los derec os civiles  ando report  datos no ser  iden ficar a c al ier 
individ o espec fico

Otra ve  esta in ormaci n no ene nin n impacto so re c al ier decisi n de empleo  de e ser completado s lo 
desp s de na o erta de empleo a sido aceptada  Esta in ormaci n se mantendr  confidencial  es li ada para 
nin n otro prop sito de EEO reportando

om re                                                               edia inicial             Apellido

nero                 asc lino                       emenino

PO  A O  A E A A A AP A E  A A O

                    a c sico                                                                 Asian

                    lac  or A rican American                                    a aiano a vo  Otro sle o del Pac fico

                    ispano o a no                                                    os o m s ra as

                    ndio Americano  a vo de Alas a

SALUD / LESIÓN INFORMACIÓN

 as tenido na lesi n relacionada con el tra a o

              o si no  va a a la pre nta 

               en caso afirma vo  por avor en mere las lesiones relacionadas con el tra a o m s a a o o ad nte 
              na o a separada de papel
Parte del c erpo a ectada                                                                       elacionado con el tra a o           o          i

ec a de la lesi n                                                                            Estado de reclamaci n         A ierto           errado

estricciones de tra a os          o            i           

ista de restricciones

 ienes al na ve  ot a a sido tratado por c al iera de las si ientes condiciones o en ermedades

ra ma estr s repe vo                                                                 o                      es

esiones o pro lemas de c ello o espalda                                  o                       es

esi n en la rodilla                                                                          o                      es

En ermedad importante en los l mos cinco a os                   o                       es

ia etes                                                                                             o                       es

Alco olismo                                                                                      o                       es

Adicci n a las dro as                                                                       o                       es



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 li re e p eden alterar na pr e a de dro as  material ed ca vo so re el a so de dro as  am i n me a dado la 
oport nidad de completar vol ntariamente n orm lario de div l aci n de medicamentos

Esto  li re  vol ntariamente de ac erdo  se da c enta e como parte de mi tra a o  p edo ser some do a t ro pantallas de 
dro as o alco ol para post accidente  sospec a ra ona le  colocaci n la oral  r na fitness para el de er  v elta al tra a o  
se imiento o al a ar de pr e as a discreci n de la compa a  En endo e la ne a va a someterse a n e amen de san re  
orina  pelo o respiraci n res ltar  en la inmediata terminaci n del empleo  En endo e n confirmados posi vos dro as o 
alco ol a res ltar en la terminaci n inmediata del empleo  pero si so  capa  de completar sa s actoriamente el tratamiento de 
a so de s stancias a mis e pensas   si n tra a o est  todav a disponi le  p ede ser dado na oport nidad para ser 
recontratados  so re n retorno ne a vo al tra a o de dro as o alco ol de pr e a  En endo e estar  s eto al ac erdo de 
re a ilitaci n de la compa a  ser  some do a pr e as por n per odo de dos a os de se imiento al a ar  En endo e n 
confirmados posi vos dro as o alco ol se imiento pr e a o c al ier violaci n del ac erdo de re a ilitaci n res ltar  en la 
terminaci n del empleo  En endo e esta empresa reci e el derec o a no o recer empleo a n e  empleado e e terminado 
en violaci n de esta pol ca  incl so si n tra a o est  disponi le

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 tra a o en c rso   iero li erar mi empleador de c al ier responsa ilidad res ltante de mi par cipaci n en 
dic a pro ecci n  En endo e si esto  lesionado d rante el c rso  el alcance de mi empleo  n res ltado posi vo para la 
presencia de alco ol o dro as  p edo perder mi ele i ilidad para eneficios m dicos  de indemni aci n a o la le  de 
compensaci n a los tra a adores de la lorida Estat to de lorida   am i n en endo e la ne a va a pro ar 

a o esta circ nstancia a tom camente cond ce a la p rdida de mi ele i ilidad para eneficios m dicos  la indemni aci n 
 la terminaci n del empleo  En endo e n confirmados posi vos dro as o alco ol test  n manip lado con o n esp cimen 

ad lterado o la ne a va a la pr e a p ede res ltar en p rdida de eneficios de desempleo a o la le  de lorida

Por la presente do  mi consen miento para p licar los res ltados de mi pr e a de san re  orina  pelo o aliento a la persona o 
personas o departamentos o el a ente especificado de mi empleador  incl endo mi p li a de se ro de compensaci n para 
tra a adores  con el fin de determinar la presencia de alco ol  otras dro as en mi c erpo para la d raci n de mi empleo  Al 
firmar este orm lario  desli o a la compa a o revisi n m dica oficial los res ltados de las pr e as a e e consen do  Adem s 
a tori o a la compa a para disc r los res ltados con el personal m dico  m dico reco er la m estra  el comple o de pr e as  
s s directores  oficiales  a entes  empleados responsa les de administrar las pr e as mencionadas o eval ar el res ltado de la 
misma  al no de ellos en el presente  am i n a tori o a la compa a para disc r los res ltados con s s asesores le ales  

li ar los res ltados como na de ensa para c al ier acci n le al e o so  na fiesta  s li ero c al ier instalaci n de 
pr e as o c al ier m dicos e me an pro ado de c al ier responsa ilidad derivada de n com nicado de todos 
res ltados  in ormes  re istros m dicos  datos re erentes a mi selecci n a los ncionarios del empleador apropiado  Esto  de 
ac erdo a los res ltados emi dos a la compa a  la revisi n m dica oficial

am i n en endo e la pol ca de tra a o li re de dro as  doc mentos relacionados no pretenden cons t en n contrato 
entre este empleador  o

omo empleado  en endo  acepto acatar la pol ca de tra a o li re de dro as de esta compa a  a o la le  de lorida 
    an reci ido na no ficaci n escrita de  d as de este pro rama  si corresponde

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 solicit d de empleo  ten o entendido e na ne a va a la pr e a  na pr e a de dro as confirmados posi vos o n 
or ado con o n esp cimen ad lterado a descalificar de empleo  a n e empec  mi tra a o pendiente los res ltados de la 

pr e a de dro as  En endo todav a esto  completando el proceso de solicit d  no oficialmente ser  n empleado asta e la 
compa a reci i  n res ltado ne a vo dro a de pre empleo  i so  empleado por esta empresa  en endo  acepto acatar la 
pol ca de tra a o li re de dro as de esta compa a  a o la le  de lorida    como se indic  anteriormente

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 
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