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Danell Custom Harvesting
- Application of Employment

THE COMPANY GIVES ALL APPLICANTS FOR EMPLOYMENT EQUAL CONSIDERATION

START DATE: REGARDLESS OF PREGNANCY, SEX, RACE, COLOR, NATION ORIGIN, RELIGION, MARITAL
STATUS, AGE, DISABILITY, SEXUAL ORIENTATION OR ANY OTHER PROTECTED STATUS

WAGE:

) LA COMPANIA DA ATODOS LOS SOLICITANTES DE EMPLEO IGUAL CONSIDERACION

INDEPENDIENTEMENTE DEL EMBARAZO, SEXO, RAZA, COLOR, NACION ORIGEN, RELIGION,

-l .OB TITLE: g o ESTADO CIVIL, EDAD, DISCAPACIDAD, ORIENTACION SEXUAL O CUALQUIER OTRO ESTADO

BADGE NUMBER: fRLEGInG

“MEDICAL CERT__DRIVERS LICENSE__SOCIAL/RESIDENCE__ CONSENT FORM__ "
Please Print
LAST NAME/APELLIDO ~ FIRST/PRIMER NOMBRE MIDDLE/SEGUNDO NOMBRE
ZIP/CODIGO POSTAL

HOME ADDRESS/DIRECCION .~ CITY/CIUDAD STATE/ESTADO

PHONE NUMBER/NUMERQ DE TELEFONO

EMERGENCY CONTACT & NUMBER/CONTACTO DE EMERGENCIA Y NUMERO:

Social Security orResident Number/ SEGURO SQCIAL Y NUMERO DE TARJETA DE RESIDENCIA:

Date of Birth/FECHA DE NACIMIENTO:
Email Address/ CORREQ ELECTRONICO:

EmplOVMEth' OHtIanS Position that you are applying
for (please mark all that apply) /A'PUESTO DE TRABAIO (marque
todos los que aplica)

Swather Dr
Chopper Dr
Rake Dr

“ Truck Dr
Shop (specify position)
Farming :
Weighér

oooooDonD

ARE YOU ABLE TO PERFORM THE "SSENTIAL
FUNCTIONS OF THE JOB THAT YOU ARE
APPLYING FOR, EITHER WITH OR WITHOUT
REASONABLE ACCOMADATION?
(PLEAST CIRLE ONE OPTION)

YES/SI OR NO
¢PUEDE REALIZAR LAS FUNCIONES ESENCIALES
DEL TRABAJD QUE SOLICITA, YA SEA CON O SIN
ACOMPANAMIENTO RAZONABLE?

{RODEE UNA OPCION)

O] 20 e UnGT




Additional Personal Information

What is your preferred language?
¢Cudl es tu idioma preferido?

Have you applied at DCH before? {1 Yes No[ ] If yes, when?
¢Ha aplicado en DCH antes? Si No Sisi, écudndo?
Do you have any friends or family tha.t' works for DCH? [ Yes o No [}
éTiene algun amigo o familiar que trabaje para DCH? Si No

If so, please state their name and their relationship'with you

Si es asi, indique su nombre y su relacion con usted ) Name/Nombre Relation/Relacion
Are you legally entitled to work in the United States? [ Yes No["}

éTiene dereche a trabajar Iega!mente en los Estados Unidos? . 8 No

If hired, can you present documentation of eligibility? [ 1Yes Nol .|

Sies contratado, ¢puede presentar documentacién de elegibilidad?  Si No

If you are applying for.a position that requires you to drive

Please Note: DCH will not use driver’s license information for any consideration other than ability to operate a motor vehicle. DCH
will maintain any driver’s license information obtained confidentially, consistent with applicable law.

Tenga en cuenta: DCH no utilizard la informacion de la licencia de conducir para ninguna consideracion que no sea la capacidad de
operar un vehiculo motorizado. DCH mantendra cualquier informacion de la licencia de conducir obtenida de forma confidencial, de
acuerdo con la ley aplicable.

Do you possess a valid Driver’s License? Yes No
¢Posees una Licencia de Conducir Vdlida? Si- No
Driver's License Number: Class (A, B, or C) Expiration Date

No. de Licencia de Conducir Clase (A, B, 0 C) Fecha de Vencimiento

O - ~ - 9

Applicable to Truck Drivers ONLY

Medical Exam Expiration date : Fecha de Vencimiento DeI.Examen Meédico
We conduct pre-employment drug tests for all truck driving positions.
Are you willing to submit to a drug test? [ Yes .- No[]

¢Estds dispuesto a'someterte a una prueba de drogas?  Sj No



Employment History
List below your present or last three employers, starting with your most recent employer.
Indique a continuacion su empleador actual o los Ultimos tres, comenzando con su empleado mds reciente

Company Name Amount of time-worked there ' Position held Supervisor Name and phone
number

Please read carefully, INITIAL each paragraph and SIGN below
Por favor lea cu!dadasamente INICIAL cada parrafo v SIGNO a continuacion

I have not knowingly withheld any information that might adversely affect my chances for employment

and that the answers given by me are true and correct to the best of my knowledge. | have personally
completed this application. | understand that any omission or misstatement of material fact on this application
or on any document used to secure employment may be grounds for rejection of this application or for
immediate discharge if | am hired, regardless of the time elapsed before discovéred.
No he ocultado a sabiendas ninguna informacién que pudiera afectar negativamente mis posibilidades de
empleo y que las respuestas dadas por mi son verdaderas y correctas a mi leal saber y entender. He
completado persanalmente esta solicitud. Entiendo que cualquier omision o declaracién erronea de hecho
material en esta solicitud o en cualquier documento utilizado para asegurar el empleo puede ser motivo de
rechazo de esta solicitud o para la baja inmediata si soy contratado, independientemente del tiempo
transcurrido antes de descubrir.

I authorize the company to investigate my referenges, work record, education and other matters
related to my suitability for employment and further authdrize the references | have listed to disclose the
company information related to my work record, without giving me prior notice of such disclosure. | release
the company, my former employers and all others from any claims, demands or liabilities arising out of or in
any way related to such investigation or disclosure. Authorization and notice to obtain consumer reports or
for criminal information will be separately obtained, consistent with the timing, notice, authorization, and
adverse action requirements of applicable law.

Doy autorizacion para que la compaiiia investige mis referencias, registro de trabajo, educacion y otros
asuntos relacionados con mi idoneidad para el empleo y ademds autorizo las referencias que he enumerado
para revelar la informacidn de la compafia relacionada con mi registro de trabajo, sin darme aviso previo de
tal divulgacion. Libero a la compaiia, a mis antiguos empleadores y a todos los demds de cualquier
reclamacion, demanda o responsabilidad que surja de o de cualquier manera relacionada con dicha




_investigacién-o dovulgac:on la autonzaaon y el aviso para obtener informes de consumidores o informacidn
criminal se obtendrén por separado, cons:stente con los requisitos de tiempo, notificacion, autorizacion y
acciaon adversa de la ley aphr:able ,

—lunderstand that ifl am hlred my: employrnent shall be at will and may be terminated at any time, with
or wnthout prior notice and wsth or without cause, at the option of the company or me.
Ent:endo que'si me contratan, mi empleo serda voluntad y podra ser rescindido en cualquier momento, con o
sin prewa aviso y con o sin causa, a opcion de la empresa o de mi,

R understand that in connection w:th my application for employment, any offer of employment is
conditioned upon passing a post-offer, pre-employment drug test. | understand that | may refuse to take the
required pre-employment drug test, but that if  do, any offer of employment will be immediately withdrawn.

'Entiendoque en relacién con mi solic:tud de empleo, cualqu:er oferta de empleo estd condicionada a pasar una
prueba de drogas post-oferta, pre-empleo Entiendo que puedo negarme a tomar la prueba de drogas pre-
empleo requerida, pero que si Io hago, cualquier oferta de empleo sera retirada inmediatamente.

Signature - ‘ S Date
. Firma ‘ o . - Fecha

— e e S e e e e ——e s & e Y —— et e



Affordable Care Act

As you are aware the Affordable Care Act took effect January 1, 2014. You may be eligible for Health Insurance
under your employer Danell Custom Harvesting, LLC. In your employment application you will find an
Employee Enrollment Form. If you choose to enroll, the appropriate employee premium contribution
obligation will be deducted from your payroll check. The premium cost is based on your age rate x county of
business, plus, an additional cost of $31.60 for dental, vision and life insurance (not optional). You will also
have the option to have your spouse and/or children covered under this Health Plan but this may vary the
prenﬁum cost to you depending on the number of dependents and your share of the premium for dependent
coverage will be up to the maximum allowed by law.

When your emplbyment has ended you will receive from the insurance company an option to continue your
coverage under COBRA which you will pay 100% and an additional administrative fee. Danell Custom
Harvesting DOES NOT pay for any of the COBRA charges. Should you return to work in the allotted time frame
you will be placed back onto the insurance plan and your premium contribution obligations will resume.
liould you.choose not to partcipate in'the Hedit Instivance plan you will need w complete e

Waiver side of the Enrollment Form

Como sabe, la Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio entré en vigencia el 1 de Enero de 2014. Es posible que
sea elegible para un Seguro de Salud bajo su empleador Danell Custom Harvesting, LLC. En su solicitud de
empleo encontrard un formulario de Inscripcion de Empleado Si elige inscribirse, la obligacién apropiada de
contribucién de la prima del empleado se deducira de su cheque de némina quincenalmente. El costo de la
prima se basa en su tasa de edad x condado de negocio, mas, un costo adicional de $31.60 por seguro dental,
de la vista y de vida (no es opcional). También tendr3 |a opcion de que su conyuge y/o hijos estén cubiertos
por este Plan de Salud, pero esto puede variar el costo de la prima para usted dependiendo de la cantidad de
dependientes, y su parte de la prima para la cobertura de dependientes serd hasta el maximo permitido por la
ley. s

Cuando haya terminado su empleo, recibira de la compaiiia de seguros una opcidn para continuar con su
cobertura bajo COBRA en cual pagaras el 100% y una tarifa administrativa adicional. Danell Custom Harvesting
NO paga por ninguno de los cargos de COBRA. Si regresa al trabajo en el plazo asignado, seras colocado
nuevamente en el plan de seguro y sus obligaciones de contribucién de prima se reanudaran.

Sidecide no participar en el plan de seguro de salud, debera completar el lado de renuncia del

farmulario de inscripcion. -

Print Name ; Date

Signature



o

> Lll'l_teda EMPLOYEE ENROLLMENT FORM UntogUse iy

Date EFf.
Phone: (800) 223-4590 + Fax: (949) 892-1352 « Email: enroliment@unitedag.org Initials
54 Corporate Park « Irvine, CA 92606-5105 PLEASE USE INK PEN ONLY. Fill out the form completely to avoid any delays in processing. Date

¢ Use the UnitedAg Enroliment Change Form to change status or coverage. ¢

|£roup Name & Number: Effective Date:

1. Enroliment Reason:

[J Medical = Plan

O New Hire [ Open Enroliment [J COBRA
ORX Plan [ Rehired/Retuming Employee [ Late Enroliment Original Effective Date:
[ Dental  Plan Date: - Reason:
[ vision  Plan 5 gt;gs i Qualifying event:
[ Life Plan [0 New Group Enrollee (For New Business ONLY)

2. Employee Information (if enrolling): 20 Character Limit

Date of Hire Occupation Date of Birth (Format: MM/DD/YYYY) Social Security # (Write N/A if SSN not available)
Last Name
FirstName | ¥ ] e el D] PSR! ST (AN IR . ' ML
Address l City State Zip Code
~ Mobile Phone (Required) 2 Personal E-mail (Required) Preferred Language [] English
> (Required) [ Spanish

3. Dependent Information (if enrolling):  *Please note: A signed and notarized Declaration of Domestic Partnership for Healthcare is required to enroll a domestic pariner.
Dependets over the age of 18 will receive their explanation of benefits (EQB).

Last Name (Skip if same as Employes) A " o R e Middle Date of Birth
20 Character Limit B First Name (20 Character Limit) .- (FormatMMDDIYYYY)

Gender (check
boxes below)

Mabile Phone

(Write N/A if SSN not available) | (required if available)

Circle: Spouse
Domestic Partne
OMOF
Address SRR I Email Preferred ] English
(if not living with Employee) % 2 Language [ Spanish
Child | ; l I
Om OF l
Address Y : LR ' 3 I Email Preferred [] English
(if not living with Employee) 8 g = Language [ Spanish
Child ‘ l ' I
Om OF
Address : | Ermall Preferred [ English
(if not living with Employee) . Language [] Spanish
e ] | el ]
Om OF .
Address 2R S e I il : Preferred [ English
(if not living with Employee) - : - o e Language [ Spanish
7E. | | A
Om OF -
Address . - i Email Preferred [ English
(if not living with Employee) Language [ Spanish

4. Group Life Insurance Beneficiary Designation: 5. Other Coverage for Enrolling Applicants:

I hereby, apply for life insurance benefits and designate the beneficiary named below to receive the proceeds, if - 1. Is anyone eligible and covered by Medicare? If yes, wha? Yes 1 No [J
any, payable in the event of my death. o
Primary Beneficiary Relationship 2. Do you currently have other health coverage? Yes (1 No O
' If yes, which carrier?
Contingent Beneficiary Relationship Do your dependents? Yes [0 No O
If yes, which carrier?

If ied ouse is not the Primary Beneficiary, please obtain spouse's signature indicati ; . .
YOU 9% Claad Jd your s ot 2 Ll A RPSE SR Hlcamng coresey 3. Do you intend to continue other group coverage? Yes [J No [

Do your dependents? Yes (0 No O

Spouse's Signature Date

UABT does not restrict benefits for any hospital length of stay in connection with childbirth for the mother or newborn child to less than 48 hours following a vaginal delivery, or less than 96 hours following a cesarean
section. However, Federal Law generally does not prohibit the mother's or newbom's attending provider, after consulting with the mother, from discharging the mother or her newborn earlier than 48 hours (or 96 hours as
applicable). In any case, UABT will not require a provider to obtain authorization for prescribing a length of stay not in excess of 48 hours (or 96 hours). If you have had or are going to have a mastectomy, you may be
entitled to certain benefits under the Women's Health and Cancer Rights Act of 1938 (WHCRA). For individuals receiving mastectomy related benefits, coverage will be provided in a manner determined in consultation with
the attending physician and the patient, for (1) all stages of reconstruction of the breast on which the mastectomy was performed; (2) surgery and reconstruction of the other breast to produce a symmetrical appearance;
(3) prostheses; and, (4) treatment of physical complications of the mastectomy, including lymphedema. These benefits will be provided subject to the same deductibles, co-payments, and out-of-pockef expense applicable
to other medical and surgical benefits provided under your UABT plan. If you would like more information on WHCRA benefits, call UABT's Member Service Department at (800) 223-4590.

The above information given to obtain participation in UABT s true and complete to the best of my knowledge and belief. | understand that if any
information provided herein proves to be false, UABT reserves the right to deny any claim and revoke all participation in UABT retroactive to the Employee Signature:
effective date of participation. This statement shall constitute a part of my application for benefits under the Plan Document. | understand that
participation in UABT will not become effective unless and until the first payment has been made and UABT approves and accepts this application.
| give UnitedAg and its vendors permission to send me emails and text messages with information about my health benefits. Your personal Date:
information will not be sold. y 2




'y , O CONSENT FORMTO RECEIVE ELECTRONIC
\(/ Lrlltedag DISTRIBUTION OF HEALTH PLAN INFORMATION

54 Corporate Park * Irvine, CA 92606 Phone: 800.223.4590 - Efnail:enrol!men@uniledgg.g * Website: unitedag.org

Statement Regarding Electronic Disclosures of Plan Information

This Consent Form explains electronic document disclosure requirements. Under the Employee Retirement Income Security Act of 1974 (ERISA) and related regulations,
youmust give your voluntary consent to receive electronic copies of employee benefit communications. This Consent Form is to obtain your voluntary consent to
receive all ERISA communication documents and mandatory disclosures by electronic delivery instead of paper delivery. UnitedAg, as the Plan Administrator of
the United Agricultural Benefit Trust (UABT or the Plan), intends to provide to you by electronic delivery the following documents:

D AGRICULTURAL BENEFIT TRUST

e Summary Plan Description (SPD) and Summaries of Material Madifications (SMMs);

o Summary Annual Report (SAR);

e Summaries of Benefits and Coverage (SBC);

Annual Notices relating to Medicare Part D, Children’s Health Insurance Program (CHIP) and Women's Health and Cancer Rights Act (WHCRA);
Health Insurance Marketplace Notices; ¢

o HIPAA certificates of creditable coverage; and

e Any ERISA required‘documents relating to the Plan upon you or your beneficiary's requést.

Electronic Delivery Method to Be Used

ERISA required documents will be posted an the UnitedAg Health Portal at http://webportal.unitedaa.org. You will receive an email from UnitedAg notifying you when a
document has been posted on the Health Portal.

Accessing Documents on the Health Portal

If you have not created an account on UnitedAg's Health Portal, please do so as soon as possible. Log on to http://webportal.unitedag.org, click on the green button labeled
‘Register” below “First Time User” to set up your account. Once you are in the Health Portal, click on the green tab labeled “Documents” on the left side of the screen. You
can download all the ERISA documents posted under the “Documents” tab. To access documents provided on the Health Portal, you must have (1) internet access witha
computer or smartphone (iPhone or android) using a Chrome, Safari or Firefox browser: (2) an email account that-allows you to send and receive emails: and (3)a PDF
viewer (such as Adobe Reader available for free at https://get.adobe.com/reader) installed on your device. The PDF viewer allows you to open and download the
document. To retain a copy of the document, you must (1) print a copy on a printer attached to your device; or (2) save a copy onto your device or flash drive. If you are no
longer able to access and.retain electronically transmitted documents, you will be fumished with notice and required to provide another Consent Form for receiving
documents electronically.

YourRightto aFree Paper Copy

. You have aright to request and obtain a paper copy, free of charge, of any ERISA document posted on the Health Portal. Contact UnitedAg Member Services at

800.223.4590 or email at memberservices@unitedag.org to request your free paper copy.

Authorization

|.acknowledge that | have read the Statement Regarding Electronic Disclosures of Plan Information. | voluntarily consent to the electronic disclosure of all ERISA required
documents listed above. | understand that | will receive copies of these ERISA required documents by accessing the UnitedAg Health Portal. | verify that | have the ability
and necessary electronic device(s) to access the UnitedAg Health Portal. | understand | need to create an account on UnitedAg's Health Portal to access these ERISA
documents. If my email address changes, | understand that | must notify UnitedAg Group Administration by sending an email to enrollment@unitedag.ora. | understand that
I can withdraw my consent at any time by sending an email to UnitedAg at enroliment@unitedag.org with “Consent Withdrawn for Electronic Disclosure” in the subject line
and my full name, address, and phone number. | understand that, upon request, | have the right to receive free paper copies of all ERISA required documents.

PrintMember Name; Merﬁber ID Number:

Signature: Date:

Email Address:




. WAIVER OF COVERAGE FORM kiR Teos
@ Lll 1 te d ag e 54 Corporate Park * Irvine, CA 92606-5105 Date Eff. _—'V

UNITED AGRICULTURAL BENEFIT TRUST

‘ _ - Toll Free: (800) 223-4590 - Fax: (949) 892-1352 Initials
. 54 Corporate Park « Irvine, CA 92606-5105 PLEASE USE INK PEN ONLY. Fill out the form completely to avoid any delays in processing. Date
¢ Please use the UnitedAg Enrollment Change Form to change status or coverage. 0
Group Number: Company Name:
Waiver Date: 1. Waiver Reason (Please check one); 2. Waiving Coverage for (Check all that apply):
[ Medical Plan [] Have other coverage 5
: Name of Carrier; ' L Myself
[ RX Plan Cc At
overe icare - . :
[] Dental Plan ot y , [] Spouse / Domestic Partner
[ vision Plan D Cost is.too hlgh D Chlld(l'eﬂ}
[ Life Plan [ Other

3. Employee Information (if waiving):

Date of Hire Occupation Date of Birth (MIDDIYYYY) Socia Security # (Write *N/A” if SSN not
available)

Last Name ‘ . First Name Middle Initial

Address City State Zip Code

Phone : E-mail

ormation (if waiving): ‘
ot St Ll N o s o e e | Middie |  Date of Birth
Benac (SKIP if same as Employee) z F‘"? Hamg

Social Security # (Write
Initial | (MMDDYYYY) | *NAA"ifSSNnotavalale) |  Address (ifnotliving with Employee)

Circle: Spouse /
Domestic Partner O
OomOF

Chid OMOF

ChidOMOF

ChidOMOF

ChidOMOF

Child (] M OF

‘5. Employee Signature

If you are declining enrollment in United Agricultural Benigfit Trust (UABT) for yourself or your dependents (including your spouse) because of ather health insurance or group health plan coverage, you may
be able to enroll yourself and your dependents in UABT if you or your dependents lose eligibility for that other coverage (or if the employer stops contributing towards your or your dependents' other
coverage). However, you must request enrollment within 31 days after you or your dependents' other coverage ends (or after the employer stops contributing toward the other coverage). If you have a new

dependent as a result of marriage, birth, adoption, or placement for adoption, you may be able to enroll yourself and your dependents. However, you must request enraliment within 31 days after the
marriage, birth, adoption, or placement for adoption.

If you decline enrollment for yourself or for an eligible dependent (including your spouse) while Medicaid coverage or coverage under a state children's health insurance program is in effect, you may be able
to enroll yourself and your dependents in UABT if you or your dependents lose eligibility for that other coverage. However, you must request enrollment within 60 days after you or your dependents' coverage
ends under Medicaid or a slate children's health insurance program. If you or your dependents (including your spouse) become eligible for a state premium assistance subsidy from Medicaid or through a

state children's health insurance program with respect to coverage under UABT, you may be able to enroll yourself and your dependents in this plan. However, you must request enrollment within 60 days
after your or your dependents' determination of eligibility for such assistance. .

I'We am/are waiving coverage under my employer's health plan through UABT. I/We understand that failure to elect coverage at this time qualifies mefus as a “Late Enrollee” and may result in a 12 month
wailing period, when liwe elect to enroll at a later date. I/We may, however qualify as a “Special Late Enrollee (with no waiting period) when liwe seek to enroll at a later date. As a “Special Late Enrollee”
Iiwe would qualify for participation in my employer's health plan without a 12-month waiting period provided if lfwe apply for benefits within 31 days of a loss of altemative coverage

Employee Signature: - Date:




o mitedag SOLICITUD DE INSCRIPCION sy

Date Eff.
Teléfono: (800) 223-4590 « Fax: (949) 892-1352 + Email: enrolliment@unitedag.org Initials

iRy e i FAVOR DE SOLAMENTE USAR PLUMA. Favor de llenar por completo para evitar retrasos. G
54 Corporate Park « Irvine, CA 92606-5105 © Favor de usar el Formulario de Cambios de Inscripcion de UABT para cambiar su estado o coberura, 0
| Nombre y Nimero de Compania: | Fecha Efectiva:

1. Inscripcion Razon

[ Médico Plan O L1 Inscripcion Abiert
; ; Contratacion Nueva : ClpG et
[ Prescripcion .~ Plan O Empleado Recontratado [ Inscripcién Tarde ch?f g?}na] de Efectividad:
[ Dental Plan Fecha: : Razén: g '
- O Cambio de Estado
[ visién Plan har Evento Calificador:
ODevVida - Plan

[0 Inscripcién de Grupo Nuevo

2. Informacion del Empleado (si se inscribe): Limite de 20 letras

Fecha de Contratacién | Ocupacién Fecha de Nacimiento (formato: MW/DD/AAAA) No. de Seguro Social (escriba “N/A” si no e:
disponible)

Apellido
Primer Inici
Nombre .
Domicilio Ciudad Estado Cédigo Postal
Teléfono Mavil (necesario) it g Correo Elapirénlcn Personal (necesario) : | 1dioma Preferido [ inglés

o) ‘ i f & (necesario) [JEspafiol

3. Informacion de Dependiente (si se inscribe): *Favor de Notar: Se requiere Una Declaracion de Asoclacin Doméstica para Cuidado Médico firmado y notarizado para inscribir una pareja doméstica.
. Los dependientes mayores de 18 afios recibirén su explicacion de bengficios (EOB):

| Género (selecciane las | Apellido (omita si mismo que &l < i e | Inicialds | pocha de Nacimiento | No. de Seguro Social (escriba | Teléfono Mvil
opcidnes abajo) empleado) Limite de 20 lelras e Nombre (e 20 e [ s et MDDVRALL | RUA%S i o5 disponible) (obligatorio si disponibe)
Circule: Conyug
Pareja Doméstica
OMOF
 Domicilio : \ S Correo Idioma [] Inglés
(sino viven con empleado)  ° i i Electronico Preferido  [] Espafiol
Niiola OM CIF | ] ’ | [
Domicilio 2 - Correo Idioma Inglés
(si.no viven con empleado) Electronico Preferido Espafiol
Nirola LIM CJF l l I l I
Domicilio e B v L Correo o' ’ Idioma [ Inglés
| (sino viven con empleado) : i Electronico Preferido [ Espafiol
Niiola JM CIF | ’ [ | [ |
Domicilio ‘ ne Correo E Idioma [ Inglés
(si no viven con empleado) o 2 Electronico Preferido  [] Espafiol
Nivola CIM CIF | l . [ | |
Domicilio 4 Correo Idioma [] Inglés
(si no viven con empleado) e A 6 Electronico Preferido  [[] Espafiol

4. Designacién de Beneficiario para el Seguro de Vida de Grupo:
Yo aplico para beneficios de seguro de vida y designo al beneficiario nombrado abajo para recibir la

9. Otras Coberturas de los Solicifantes:
+ ; : T
1. Es alguien elegible o cubierto por Medicare? Si su respuesta si0 Ne OO

compensacion correspondiente, si hay alguna, pagada en el evento de mi fallecimiento. es si, indiqué?
Beneficiario Principal Parentesco
2. Tiene actuaimente otra cobertura de salud? Si su respuesta  §j O nNe O
es si, qué proveedor de salud?
Beneficiario Suplente Parentesco
Sus Dependientes? Si su respuesta es si, qué proveedor Sid N O

Si usted est4 casadola y su conyuge no es el Beneficiario Principal, favor de obtener la firma de su cényuge como de salud?
indicacion de consentimiento.

3. Tiene la intencion de continuar la cobertura de grupo? Sid nNe O
Firma del Conyuge - Fecha Sus Dependientes? st Ne O

UABT no restringe beneficios para cualquier duracion de estancia en hospital relacionada con un parto, para la madre o para el recién nacido a menos de 48 horas después de un parto vaginal, o a menos de 96 horas,
después de un parto por cesérea. Sin embargo, la Ley Federal no prohibe al médico / proveedor responsable de los servicios a la madre o al bebé recién nacido a darlos de alta antes de que se cumplan las 48 horas (o
96 horas segun sea applicable). En cualquier caso, UABT no requerira al proveedor a obtener la autorizacion para recomendar una estancia con duracion menor a 48 horas (o 96 horas). Si usted ha sido sometida —o s
somelera — a una mastectomia, usted tiene derecho a ciertos beneficios bajo la Ley de Derechos de Salud y Céncer en la Mujer de 1998 (conocida por sus siglas en inglés —~ WHCRA). Para las personas que reciben
beneficios relacionados con mastectomia, la cobertura se proporcionara en la forma en que se determine en consuita con el médico responsable y la paclente, para (1) todas las etapas de reconstruccion del seno en el
que se practic la mastectomia; (2) cirugfa y reconstruccién del otro-seno con el fin de producir una apariencia simétrica; (3) prétesis, y (4) tratamiento de las complicaciones fisicas propias de la mastectomia, incluyend
linfedema. Estos beneficios se proporcionarén sujetos a los mismos deducibles, co-pagos y gastos incidentales aplicables para otros beneficios médicos y quiriirgicos que se ofrecen bajo su plan de UABT. Si desea
obtener mas informacion sobre los beneficios de la Ley WHCRA, por favor comuniquese al Departamento de Servicio de Miembro de UABT, al teléfono (800) 223-4590.

"La informacion declarada arriba es para el objeto de obtener participacion en UABT y es verdadera y completa en mi mejor conocimiento. Yo entiendo que si la informacion Firma del

aqui proporcionada es falsa, UABT reserva el derecho de declinar cualquier reclamo médico y revocar Ia participacién en UABT retroactiva a la fecha efectiva de la Aplicante
participacian. Esta declaracion de salud constituye parte de mi aplicacion para beneficios bajo el Documento del Plan. Yo entiendo de que la participacion en UABT no sera
efectiva hasta que el primer pago se haya hecho y que UABT apruebe y acepte esta aplicacién. Doy permiso a UnitedAg y a sus proveedores afiliados para enviarme Fecha

correos eleclronicos y mensajes de texto con informacion sobre mis beneficios de salud. Tome en cuenta que ninguna informacién personal ser4 vendida.




7 e FORMA DE CONSENTIMIENTO PARA RECIBIR DISTRIBUCION
(o ]
\i.s*”) Lnlteddg ELECTRONICA DE INFORMACION DEL PLAN

54 Corporate Park » Irvine, CA 92606 Teléfono: 800.223.4590 - Correoelectrénico: enrolliment@unitedag.org * Sitio web: unitedag.org

AL BENEFIT TRUST

Declaracion sobre Divulgacion Electronica de Informacién del Plan

Esta forma de consentimiento explica los requerimientos para la divulgacion electrénica de documentos. Bajo la Ley de 1974 de la Seguridad de Ingresos para Empleados
Retirados (ERISA) y reglamentos relacionados, usted debe ofrecer su consentimiento voluntario para recibir copias electrénicas de comunicaciones de beneficios alos
empleados. El objetivo de esta Forma de Consentimiento es obtener su consentimiento voluntario pararecibir todos los documentos e informacién, asi como
divulgaciones obligatorias sobre ERISA pormedio de entregas electrénicas en lugar de recibirdicha informacién en papel. UnitedAg, como Administrador del
Plan de United Agricultural Benefit Trust (UABT o el Plan), desea entregar via medios electrénicos los siguientes documentos:

e Descripcion Resumida del Plan (SPD)y Restimenes de las Modificaciones Materiales (SMMs);

o Informe Anual Resumido (SAR); ' -~

« Restimenes de Beneficios y Cobertura (SBC);

* Notificaciones Anuales relacionadas.con Medicare Parte D, Programa de Seguros Médicos para Menores (CHIP) y Ley de Derechos de la Mujer ala Salud y
Atencion en caso de Cancer (WHCRA);

» Nofificaciones del Mercado de Seguros de Gastos Médicos:

e Certificados HIPAA de cobertura acreditable; y

e Cualquier documentos de ERISA requeridos con respecto al Plan, a su solicitud o solicitud de su beneficiario.

Método de Entrega Electronica a Utilizar

Los documentos de ERISA requeridos se publicaran en el Portal de UnitedAg Health, en http://webportal.unitedaq.org. Usted recibira un correo electrénico de UnitedAg
notificandole la publicacién del documento en el Portal de Salud (Health Portal).

Como tener acceso alos Documentos en el Portal de Salud

Si usted no ha creado una cuenta en el Portal de Salud de UnitedAg, por favor hagalo lo més pronto posible. Entre a la pagina http://webportal.unitedag.org, haga clic en el
botén verde identificado como “Register” (registrar) bajo la frase “First Time User” (Usuario por primera vez) para establecer su cuenta. Una vez que esté en el Portal de
Salud, haga clic en la pestafia verde, identificada como “Documents” (Documentos) en el lado izquierdo de la pantalla. Usted puede descargar todos los documentos de
ERISA publicados bajo la pestafia de “Documents” (Documentos). Para tener acceso a los documentos del Portal de Salud, es necesario que usted tenga (1) accesoa
internet con una computadora o teléfono inteligente (iPhone o Android) usando un navegador Chrome, Safari o Firefox; (2) una cuenta de correo electrénico que le permita
a usted enviary recibir coreos electronicos, y (3) un visor de archivos PDF (como Adobe Reader que esta disponible sin costo en https://get.adobe.com/reader) instalado
en su dispositivo. El visorde PDF le permite abrir y descargar el documento. Para retener una copia del documento, usted debe (1) imprimir una copia en una impresora
que haya dado de alta en su dispositivo; o (2) guardar una copia en su dispositivo o memoria USB. Si usted ya no podré tener acceso a obtener documentos transmitidos
electronicamente, se le entregara una notificacion que requerira que-entregue otra Forma de. Consentimiento para recibir documentos via electrénica.

Su derecho a Obtener una Copiaen Papel sin Costo

Usted tiene el derecho a solicitary obtener una copia en papel, libre de costo, de cualquier documento de ERISA que se publique en el Portal de Salud. Comuniquese al
Depto. de Servicioa Miembros de UnitedAg al teléfono 800.223.4580 o envie un correo electrénico memberservices@unitedaq.org para solicitar su copia en papel.

Autorizacion

Confirmo que he leido la Declaracion sobre la Divulgacién Electrénica de Informacién del Plan. Yo voluntariamente doy mi consentimiento para que se divulguen por via
electronica todos los documentos requeridos de ERISA mencionados anteriormente. Entiendo que recibiré copias de estos documentos requeridos de ERISA al acceder al
Portal de Salud de UnitedAg. He verificado que tengo la capacidad y elllos dispositivo(s) electronico(s) para acceder al Portal de Salud de UnitedAg. Entiendo que necesito
crear una cuentaen el Portal de Salud de UnitedAg para tener acceso a estos documentos de ERISA. Estoy de acuerdo que en caso de que cambie mi direccién de
correo elecironico, deberé notificar ala Administracion del Grupo UnitedAg por medio de correo enviado a enrollment@unitedag.org. Entiendo que puedo retirar mi
consentimiento en cualquier momento al enviar un correo electrénico a UnitedAg a la direccion enroliment@unitedag.org usando la frase “Retiro de Consentimiento para
Divulgacion Electrdnica” (Consent Withdrawn for Electronic Disclosure) en la linea de referencia junto con mi nombre completo, direccion y nimero telefénico. Entiendo
que yo tengo derecho a recibir una copia en papel de todos los documentos requeridos de ERISA sin costo, a solicitud.

Imprimir nombre de miembro: ) Numero de identificacién de miembro:

Firma del miembro: Fecha:

Correo electrénico:




o S RENUNCIO DE COBERTURA e
Ww 1.11 1 te d ag ‘ 54 Corporate Park - Irvine, CA 92606-5105 DateEfl.

Teléfono: (800) 223-4590 + Fax: (949) 892-1352 « Email: enrollment@unitedag.org Initials

54 Corporate Park « Irvine, CA 92606-5105 ~ FAVOR DE SOLAMENTE USAR PLUMA, Favor de llenar por completo para evitar retrasos. Date
© Favor de usar el Formulario de Cambios de Inscripcion de UABT para cambiar su estado o cobertura.¢

UNITED AGRICULTURAL BENEFIT TRUST

Namero de Grupo: Nombre de la Compaiiia:

Fecha de Renuncia:

: '1_. Razon de Renuncio de Cobertura (por-favor marque uno) 2. Renuncio de Cobertura (marque todo lo que corresponda)

[ Médico Plane e [ Tiene ofra cobertura J Yo

[ Prescripcién ~ Plan Nombre de otra cobertura:

[ Dental Plan [ Cobertura por Medicare [J Conyuge / Pareja Doméstica
X ¢Indiqué?: -

L1 visién Plan [ Costo muy alto [ Nifio(s)

[ De Vida Dlan oo 2 [] Otra razén

3. Informacién del Empleado (si renuncio);
Fecha de Contratacion Ocupacion

Fecha de Nacimiento (formato:MM/DD/AAAA) No. de Seguro Social

Apellido Primer Nombre Inicial de segundo nomb!
Domicilio ] Ciudad Estado Cédigo Postal
Teléfono . Correo Electronico

4 infprmacién de Dependiente (si renuncio);
R Apalido

L] e

5

i g U 5 P - | No.de Seguro Soclal : X
Género “(omita si mismo que Primer Nombre' * ~ | segundo ¢ Eéchadalacimienio, (escriba *N/A" si no Domicilio (si no viven con miembro)

: il : © elempleado)
Circule: Conyuge N
Pareja Doméstica

OMOF
Nifiola OOM O F

| ombra | (FomataMWDDIARAR)

es disponible)

Nifiela M O F

Nifiola M OO F

Nifiela OM OJF

Nifofa CJM OO F

5. Firma del Aplicante: i : : ;
Si usted declina la inscripcion en el Fideicomiso de Beneficios de United Agricultural Benefit Trust (UABT) para usted o sus dependientes (incluyendo su canyuge) debido a que cuenta con otro seguro
“médico o con cobertura médica de grupo, usted podra inscribirse - y a sus dependientes — en UABT si usted o sus dependientes pierden elegibilidad en esa otra cobertura (o si el empleador deja de hace!

las contribuciones para las coberturas de usted y sus dependientes). Sin embargo, debe solicitar su inscripcion dentro de un periodo de 31 dias después de que termina su cobertura y la de sus

dependientes (o después de que el empleador deja de hacer las contribuciones para la cobertura mencionada). Si como resultado de matrimonio, nacimiento, adopcion o puesta en adopcion usted tiene u

nuevo dependiente, usted podra inscribirse y a sus dependientes. Sin embargo, debe solicitar la inscripcion dentro de un periodo de 31 dias después del matrimonio, nacimiento, adopcién o puesta en

adopcion.

Si usted declina la inscripcion para usted o para un dependiente elegible (incluyendo su conyuge) mientras esta en vigor cobertura de Medicaid u otra cobertura de programa de seguro médico para nifios
del estado, usted podra inscribirse y a sus dependientes en UABT si usted o sus dependientes pierden elegibilidad en esa otra cobertura. No obstante, usted debe solicitar la inscripcién dentro de un
término de 60 dias que inicia.a partir de que termina la cobertura para usted o sus dependientes bajo Medicaid o bajo el programa de seguro médico para nifis del Estado. Si usted o sus dependientes
(incluyendo su cényuge) resultan elegibles a subsidio de asistencia de prima estatal de Medicaid o a través de un programa de seguro médico para nifios del estado con respecto a la cobertura bajo UAB1
‘usted podra inscribirse y a sus dependientes en este plan. Sin embargo, usted debe inscribirse dentro de un periodo de 60 dias que inicia a partir de la fecha de la determinacion de elegibilidad a dicha
asistencia para usted o sus dependientes.

Yo (nosotros) estamos renunciando a la cobertura bajo el plan ofrecido por mi (nuestro) Empleador a través de UABT. Yo (nosotros) entiendo de que al renunciar a la eleccion de esta cobertura
aclualmente, me calificar como “Participante de Inscripcion Tarde” lo cual puede resultar en un periodo de espera de 12 meses, cuando yo (nosotros) elija inscribirme en una fecha posterior a la actual. Y
(nosotros) puedo, sin embargo, calificar como un *Participante de Inscripcion Tarde Especial’ (sin periodo de espera) cuando yo (nosotros) procure la inscripcion en una fecha posterior a la actual. Asf
calificado como un *Participante de Inscripcion Especial” yo (nosotros) calificaria para participacion en el plan de Salud de mi (nuestro) Empleador sin el periodo de espera de 12 meses siempre y cuando
yo (nosotros) presente Ia aplicacién para beneficios durante los primeros 31 dias de la pérdida de la cobertura altemativa,

Firma del Aplicante: ; 2 Fecha:




. W-4

Department of the Treasury
Intemal Rovenue Service ©

émplbyee’s Withholding Certificate

N - Give Form W-4 to your employer.
__Your withholding is subject to review by the IRS.

| Complete Form W-4 so that your employer can withhold the correct federal income tax from your pay.

OMB No. 1545-0074

2023

. Step 1:

(a) First name and middle Initial Last name

£y

(b) Social security number

Enter
‘Personal |

Address’

Information

City or town, state, and ZIP code

Does your name match the
name on your soclal security

card? If

not, to ensure you get

credit for your eamings,
contact SSA at 800-772-1213

orgoto

WWW.SSa.gov.

() ~[Isingte or M#med ﬂn.;g Separately ‘. . R
- D"Married' filing jointly or 6uéllfylng surviving spouse -

o7

. [:I Head of household (Check only If you're unmarried and pay more than half the costs of keeping up a home for yourself and a qualifying Individual.)

- Complete Steps 2-4 ONLY if they apply to you; 'otherWise, skip to Step 5.

claim exemption from withholding, other details, and privacy.

See pagé 2 for more information on each step, who can

Step 2:

Multiple Jobs -

. or Spouse-
Works

. Complete Steps gdib,)"on Form W-4 for only ONE of these jobs.
. be-most accurate if you completie"Steps,3—4(b) on the Form W-4 for

Complete this step if you (1) hold more than one job at a time,

' Do only one of the following.
(a) Reserved for future use.

(b) Use the Multiple,ﬂJdbs Worksheet on page 3 and enter the result in Stép 4(c) below; or

_ or (2) are married ﬂiing jointly and your spouse
also works. The corréct.amount ©of withholding depends on income earned from all of these jobs.

(c) if there are only two jobs total, you may check this box. Do the same on Form W-4 for the other job. This

option is generally more accurate than (b) if pay at the lower

higher paying job. Otherwise, (b) is more accurate

. TIP: If you have self-employmient income, see page 2.

the highest paying job.)

paying job is more than half of the pay at the

Leavé those steps blank for the other jobls__.;(Your withtit‘,ilding will

_For Privacy Act

Step 3: - If your total income will be $200,000 or less ($400,000 or less if married filing jointly):
Claim Multiply the number of qualifying children under age 17 by $2,000 $
Dependent - o ,
 and Other . Multiply thé numbepof other dgpe/ndents by $50§) .o $
- Credits Add the amounts above for qualifying children and other dependents. You may add to
- this the amount of any other credits. Enter the total here e e e . 3 |$
‘Step4 (a) Other income (not from jobs). If you want tax withheld for other income you
(optional): expect this year that won't have withholding, enter the amount of other income here.
Other : This may ificlude interest, dividends, and retirement income : 4(a) ($
Adjustments (b) Deductions. Ifk)//dh‘expeqt‘uto—'-qlaiﬁm deductions other than the standard deduction and
: - warit to reduce your withholding, use the Deductions Worksheet on page 3 and enter
" the result here o ) e e - 4(b) |$
R {c) Extra withholdihg. Enter any additional tax you want withheld each péy period . 4(c) |$
Step 5: Under penalties of perjury, i declare that this cetificate, to the beg:t,of my knowledge and belief, is true, correct, and compiéte.
Sign - ' e ‘ ' '
Here . o S L
’ Employee’s signature (This form is not-valid unless you sign it.) Date
Employers | Employer's name and address ' ' First date of - Employer identification
Only : “ employment number (EIN)
and Paperwork Reduction Act Notice, see page 3. Cat. No. 10220Q Form W-4 (2023)



Form W-4 (2023)

Page 2

General Instructions = |
Section references are to the Internal Revenue Code.
-Future Developments ’

For the latest information abotit-developments reiated to
' Form W-4, such as legislation enacted after it was published,
go to www.irs.gov/FormW4.

Purpose of Form

Complete Form W-4 so that your emﬁidyelz can withhold the

correct federal income tax from your pay. If too'little‘is.

- withheld, you will generally owe tax when you file your tax
returnrand may owe a penalty.. If-too‘much is withheld, you

-will generally be due a refund. Complete a new Form W-4
when changes to your personal or finaricial situation would
change the entries on the form. For more informationon - -
withholding and when you must furnish a new Form W-4,
see Pub. 505, Tax Withholding-and Estimated Tax.

Exemption from withholding. You may claim exemption
- from withholding for 2023 if you meet both of the following
conditions: you had no federal.income tax liability in 2022

-and you expect to have no federal income tax liability in
2023. You had no federal income tax liability in 2022 if (1)

your total tax on line 24 on your 2022 Form 1040 or 1040-SR

is zero (or less than the sum of lines 27, 28, and-29), or (2)
you were not required to file a return because your income

was below the filing threshold for your correct filing status. If - -

you claim exemption, you will have no income tax withheld

* from your paycheck and may owe taxes and penalties when .

you file your 2023 tax return. To-claim exemption from
-withholding, certify that you meet both.of the conditions
above by writing “Exempt” on Form W-4 in the space below
Step 4(c). Then, complete Steps 1(a), 1(b), and 5. Do not -
complete any other steps. You will need to submit a new
Form W-4 by FeQ;uaw 15, 2024. o :

Your privacy. If you have concerns with Sfep 2'(0); you may

" choose Step 2(b); if you have concerns with Step 4(a), you
may enter an additional amount.you want withheld per pay
- perigd' in Step 4(c). :
Self-employment. Generally, you will owe both income and.

self-employment taxes on any self-employment income you "

receive separate from the wages you receive as an
employee. If you want to pay income and self-employrnent
taxes through withholding from:your wages, you should

- enter the self-employment income on Step 4(a). Then
compute your self-employment tax, divide that tax by the

-number of pay periods remaining in the year, and include
that resulting amount per pay period on Step 4(c). You can
also add half of the annual amount of self-employment tax to

Step 4(b) as a deduction. To calculate self-employment tax, -

you generally multiply the self-employment income by.
14.13% (this rateris a quick way to figure your self-~ .
-employment tax'and equals the sum of the 12.4% social

" security tax and the 2.9% Medicare tax multiplied by
0.9235). See Pub: 505 for more-information, especially if the
sum of self-employment income multiplied by 0.9235 and
wages exceeds $160,200 for a given individual.

Nonresident alien. If you're a noriresident alien, see Notice .

1392, Supplemental Form W-4 Instructions for Nonresident
Aliens, before completing this form. R

Specific Instructions
Step 1(c). Check your anticipated filing status. This will

determine the standard deduction and tax rates used to
compute your withholding. 4

Step 2. Use this step if you (1) have more than one job at the
same time, or (2) are married filing jointly and you and your
spouse both work. ’

If you (and your spouse) have a total of only two jobs, you
may check the box in option (c). The box must also be
checked on the Form W-4 for the other job. If the box is
checked, the standard deduction and tax brackets will be
cut in half for each job to calculate withholding. This option
is roughly accurate for jobs with similar pay; otherwise, more
tax than necessary may be withheld, and this extra amount
will be larger the greater the difference in pay is between the
two jobs.

A Muttiple jobs. Complete Steps 3 through 4(b) on only
A\ W Form W-4. Withholding will be most accurate if

~* you do this on the Form W-4 for the highest paying job.

Step 3. This step provides instructions for determining the
amount of the child tax credit and the credit for other
dependents that you may be able to claim when you file your
tax return. To qualify for the child tax credit, the child must
be under age 17 as of December 31, must be your 4
dependent who generally lives with you for more than half
the.year, and must have the required social security number.

. You may be able to claim a credit for other dependents for

whom a child tax credit can't be claimed, such as an older
child or a qualifying relative. For additional eligibility
requirements for these credits, see Pub. 501, Dependents,
Standard Deduction, and Filing Information. You can also
include other tax credits for which you are eligible in this
step, such as the foreign tax credit and the education tax
credits. To do so, add an estimate of the amount for the year
to your credits for dependents and enter the total amount in
Step 3. Including these credits will increase your paycheck
and reduce the amount of any refund you may receive when
you file your tax return. .
Step 4 (optional).

"Step 4(a). Enter in this step the total of your other
estimated income for the year, if any. You shouldn't include
income from any jobs or-self-employment. If you complete

3

Step 4(a), you likely won’t have to make estimated tax

- payments for that income. If you prefer to pay estimated tax

rather than having tax on other income withheld from your
paycheck, see Form 1040-ES, Estimated Tax for Individuals.

Step 4(b). Enter in this step the amount from the*
Deductions Worksheet, line 5, if you expect to claim
deductions other than the basic standard deduction on your
2023 tax return and want to reduce your withholding to

- . account for these deductions. This includes both itemized
* deductions and other deductions such as for student loan

interest and IRAs.

Step 4{c). Enter in this step any additional tax you want
withheld from your pay each.pay period, including any
amounts from the Multiple Jobs Worksheet, line 4. Entering
an amount here will reduce your paycheck and will either
increase your refund or reduce any amount of tax that you
owe.



" Form W-4 (2023) - T

Page 3
Step 2(b)—Muiltiple Jobs Wprksheet (Keep for ybur records.)

If you choose the option in-Step2(b) on"Forr_r{ W-4, complete this workshe’e_t (which calculates the total extra tax for all'jobsr)’l_‘on only
ONE Farm W-4. Withholding.will be most accurate if you complete the worksheet and enter the result on the Form W-4 for the highest
- paying job. To be accurate, submit 4 new Form W-4 for all other jobs if you have not updated your withholding since 2019.

Note: if more thénfone']‘ob has énhual"wa"gés of’moie‘tﬁan $120,000 or thére are more than three jobs, see Pub. 505 for additional

‘tables. - : o

1 Two jobs. If you have two.jabs or you're married filing jointly and"you and your spouse each have one
job, find the amount from the appropriate table on page 4. Using the “Higher Paying Job” row and the

“Lower Paying.Job” column, find'the value at the intersection of. the two household salaries and enter

that value.on-line 1. Then, skip to line 3 . .

2 Three jobs. If '
2¢ below. Otherwise, skip to line 3.

4 s

you and/or your.spouse have three jobs at the sarf;e time, complete lines 2a, 2b, and

~ a - Find the amount from the apﬁropriate table on page 4 using the annual wages from the highest
paying job in the “Higher.Paying Job” row and the annual wages for your next highest paying job

in the “Lower Paying Job” column. Find the va}ue at the intersection of the two household salaries

. -,

and enterthatvalueonline2a. ., . . ,

. .
o

b Add the annual wages of the two highest paying jobs from line 2a together and use the total as the
~ wages in the “Higher- Paying Job” row and use the annual wages for your third job in the “Lower

'Paying Job” column to find the
~on line 2b . .

¢ Add the amounts from lines 2a and 2b and enter the result oh line2c . . . . . . . . .. 2c $

~amount from the appropriate table on page 4 and enter this amount

12b$

" 3  Enter the number of pay periodé Ber» year for thé highest paying:job. For example, if that job pays

weekly, enter §2; if it pays every other week, enter 26; if it,pays monthly, enter 12, etc. . . 3

4° "Divide the-annual amount on line 1 or'line 2c by the rumber of pay periods on line 3. Enter this

amount you want withheld) . . . .

amount here and in Step 4{c) of Form W-4 for the highest paying job (along with any other additional

. Step g(tj)—Deductions Wo'fksheet,, (Keep for your records.) . w

1 énter’ an estimate of your 2023 ite;niied deductions (from Schedule A (Form 1040)). Such deductions

- may includ

-

~ $10,000), and medical expenses in excess of 7.5% of your income . . . . -. e e e e 18

» $27,700 if you're married filing joihtly or a qualifying surviving spouse } R
R 2 3

2 Enter: { * $20,800 if you'ré head of household

e qualifying home mortgage interest; charitable contributions, state and local taxes {up to

* $13,850 if you're single or married filing separately

3 If line 1 is"greater than line 2, subtract line 2 from line 1 and enter the result hére. If line 2 is greater

_than line 1; enter “-0-"

4  Enter an estimate of your student loan interest, deductible IRA contributions, and certain other
adjustments (from Part Il of Schedule 1 (Form 1040)). See Pub. 505 for more information . . . . 4 $

5  Add lines 3 and 4. Enter the result here and in Step 42b) of Form W-4 .

Privacy Act and Paperv'vorkﬁeducﬂon Act Notice. We ask for the information
. on this form to carry out the Internal Revenue laws of the United States. Intemal
Revenue Code sections 3402(f)(2) and 6109 and their regulations require you to
provide this Information; your-employer uses it to‘determine your féderal income
. tax withholding. Failure to provide a properly completed form will result in your
being treated as a single person with no other entries.on the form; providing
fraudulent information may subject you to penalties. Routine uses of this

information include giving it to the Department of Justice for civil and criminal., -
litigation; to cities, states, the District of Columibia, and U.S. commonwaealths and -

temitories for use in administering their tax laws; and to the Department of Health
and Human Services for use in the National Directory of New Hires. We may also

disclose this informatiofi'to other countries under a tax treaty, to-federal and state

-agencies {o enforce féderal nontax criminal laws, or to federal law enforcement
“ and intelligence agencies to'combat terrorism. : -

~

You are not required to provide tha information requested on a form that is

- subject to the Paperwork Reduction Act unless the form displays a valid OMB

control number. Books or records relating to a form or its instructions must be
retained as long as their contents may become material in the administration of
any Intemal Revenue law. Generally, tax retums and retum information are
confidential, as required by Code section 6103.

The average time and expenses required to complete and file this form will vary
depending on individual circumstances. For estimated averages, see the
instructions for yourincome tax retumn. -

If you have suggestions for making this form simpler, we would be happy to hear
from-you. See the instructions for your income tax retum.



_ Form W-4 (2023)
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Page 4

Martied Filing Jointly or Qualifying Surviving Spouse

Higher Raying Job

e Lower Paying Job Annual Taxable Wage & Salary
Annual Taxable | $0. |$10,000 -|$20,000 -|$30,000 - |$40,000 - $50,000 - {$60,000 -|$70,000 - | $80,600 - | $80,000 - {$100,000 -|$110,000 -
Wage&Salary | 9,999 | 19,999 | 29,999 | 39,999 | 49,999 | 59,999 | 69,999 | 79,999 | 89,999 | 99.999 | 109.999 120,600
$0- 9909] ' ~$0 |°  $0.| $850 | $850-| $1,000 [ $1,020 | $1,020 | $1,020 | $1,020 | $1,020 | $1,020 | $1,870
© $10,000- 19,9%9) " 0 930 | 1,850 . 2,000,| 2200 |- 2,220 | 2220 | 2220 | 2220 | 2220 | 3200 4070
$20,000- 20,999" 850 | 1,850 | 2,920 | 3,120 | 3320 | 3340 | 3340 | 3340. 3340 4320 | 5320 | 6,190
~ $30,000- 39,999| 850 | 2,000 | 3120 3320 | 3520 | 3540 | 3540 | 3540 | 4520 | 5520 | 6520 | 7,380
$40,000- 49,999 1,000 | 2200 | 3320 | 3520 | 3720 | 3,740 | 3740 | 4720 5720 | 6720 | 7720 | 8590
$50,000- 59,999) 1,020 | 2,220 | 3340 | 3540 | 3,740 | 3760 | 4750 | 5750 | 6750 7,750 | 8750 | 9,610
-$60,000- 69,999| 1,020 | 2220 | 3,340 | 3540 [ 3740 | 4,750 | 5750 | 6,750 | 7,750 | 8750 9,750 | 10,610
$70,000- 79,999 1,020 |- 2,220 | 3340 | 3540 | 4720 | 5750 | 6750 | - 7,750 | 8750 | 9,750 | 10,750 [ 11,610
©_$80000- 99.999| 1,020 | 2220 | 4170 | 5370 | 6,570 | 7.600 | 8600 | 9,600 | 10,600 | 11,600 | 12,600 | 13,460
$100,000 - 149,999\ 1,870 . 4,070 | 6,180 (- 7,380 | 8,590 | 9,610 | 10,610 | 11,660 | 12,860 | 14,060 | 15260 | 16,330
'$150,000-239,999| 2,040 [ 4,440 | 6,760 | 8,160 | 9,560 | 10,780 | 11,980 | 13,180 | 14.380 | 15,580 16,780 | 17,850
$240,000-259,999| 2,040 | 4,440 | 6,760 | 8160 | 9,560 | 10,780 | 11,980 | 13,180 | 14,380 | 15,580 | 16.780 | 17,850
$260,000-279,999 2,040 | 4,440°| 6,760 | 8160 | 9,560 | 10,780 | 11,980 | 13,180 | 14,380 | 15580 | 16,780 | 18,140
$280,000 - 299,999 2,040 | 4,440 | 6,760 ( 8,160 . 9,560 | 10,780 | 11,980 | 13,180 | 14,380 | 15,870 17,870 | 19,740
$300,000 - 319,999~ 2,040 | 4,440 | 6,760 | 8,160 | 9,560 | 10,780 | 11,980 | 13470 15470 | 17,470 | 19,470 | 21,340
-'$320,000 - 364,999 2,040 | 4,440 | 6,760 | 8,550 | 10,750'| 12,770 | 14,770 | 16,770 18,770 | 20,770 | 22,770+ 24,640
$365,000 - 524,999| . 2,970 | 6,470 |- 9,890 |5 12,380 | 14,890 | 17,220 | 19,520 | 21,820 | 24,120 | 26,420 | 28,720 | 30880
$525000andover | 3,140 | 6,840 | 10,460 | 13,160 | 15860 | 18,380 | 20,890 | 23,390 25.890 | 28,330 | 30,880 33,250
R . _Single or Married Filing Separately .
Higher Paying Job . . Lower Paying Job Annual Taxable Wage & Salary
Annual Taxable | 0. (410,000 - ($20,000 -|$30,000 -|$40,000 - |$50,000 - [ $60,000 - | $70,000 - $80,000 - | $30,000 - ($160,000 -|$110,000 -
Wage&Salary | 9,999 | 19,999 | 29,999 | 39,999 | 49,999 | 50,999.| 69,999 | 79,999 | 89,990 | 99,999 | 109999 120,000
$0- 9,999 ~ $310.|° $890.| $1,020 | $1,020-| $1,020. $1,860 | $1,870 | $1,870 | $1,870 | $1,870 | $2,030 | $2,040
$10,000- 19,999| 890 | 1,630 | 1,750 |. 1,750. 2,600 | 3,600 | 3600 3600 3600 | 3760 | 3960 | 3,970
_$20,000- 29,999 1,020 | 1,750 | 1880 | 2720 | 3720 | 4720 | 4730 | 4730- 4,880 | 5080 | 5290 | 5,300
$30,000- 39,999 1,020 [ 1,750 2720 | 3,720 | 4720 | 5720 | 5730 | 5,890 6,080 [ 6290 | 6,480 | 6,500
$40,000- 59,999 1,710 ( 3450 | 4570 | 5570 | 6570 [ 7700 | 7910 | 8110 | 8310| 8510| 8710| 8720
$60,000- 79,999| 1,870 | 3,600 | 4,730 | 5860 | 7,060 | 8260 | 8460 8660 | 8860 | 9,060 | 9260 | 9,280
-$80,000- 99,999| 1,870 | 3,730 | "5060 | 6,260 [ 7.460 | 8,660 | 8860 | 9,080 | 9,260 | 9,460 | 10,430 | 11.240
$100,000- 124,993/ 2,040 |- 3,970 | 5300 | '6500.| 7,700 | 8800 | 9,110 | - 9,610 10,610 | 11,610 | 12,610 | 13,430
" $125,000-149,999| 2,040 | 3970 | 5300 | 6500 | 7.700°| 9,610 | 10,610 | 11,610 | 12,610 | 13610 | 14900 16,020
$150,000- 174,999 2,040 [ 3,970 | 5610 [ 7,610 | 9,610 | 11,610 | 12,610 | 13,750 | 15,050 | 16,350 [ 17,650 | 18,770
'$175,000-199,999 2,720 | 5450 | 7,580 | 9,580 | 11,580 | 13,870 | 15,180 | 16,480 | 17.780 | 19,080 20,380 | 21,490
$200,000-249,999| 2,800 | 5930 | 8360 | 10,660 | 12,960 | 15,260 | 16,570 | 17,870 | 19,70 | 20470 | 21 770 | 22,880
$250,000-399,999| 2,970 | 6,010°| 8,440 | 10,740 | 13,040 [ 15340 | 16,640 | 17,940 | 19,240 | 20.540 21,840 | 22,960
$400,000 - 449,999 2,970 | 6,010 | 8,440 | 10,740 |- 13,040 | 15340 | 16,640 | 17,940 | 19,240 20,540 | 21,840 | 22,860
$450,000and over [* 3,140 |. 6,380 | 9,010 | 11,510 | 14,010 | 16510°| 18,010 | 19,510 | 21,010 22,510 | 24,010 | 25,330
. ; . - , .Head of Household .
Higher Paying Job|- e . Lower Paying Job Annual Taxable Wage & Salary
Annual Taxable | $0- (810,000 -|$20,000 -|$30,000 - |$40,000 - [$50,000 - [ $60,000 - | $70,000 -| $80,000 - $80,000 - ($100,000 -$110,000 -
Wage & Salary | 9,999 | 19,999 | 29,099 | 39,999 | 49,999 | 59,999 | 69,999 | 79,999 | 89,999 | 99,999 | 109.999 120,000
$0- 9,999 $0 | $620-( $860 | $1,020 | $1,020 | $1,020 | $1,020 | $1,650 | $1,870 | $1,870 | $1,880 | $2,040
$10,000- 19,989| 620 | 1,630 | 2,080 | 2220 [ 2200 | 2200 | 2850 | 3850 | 4,070 | 4080 | 4200 | 4,440
$20,000- 29,999|. 860 | 2,060 | 2,490 | 2650 | 2650 | 3280-| 4280 | 5280 | 5520 5720 | 5920 | 6,070
$30,000- 39,999| 1,020 | 2,220 | 2,650 | 2,810°| 3440.| 4440 | 5440 | 6,460 | 6,880 | 7.080 | 7,280 | 7.430
$40,000- '59,999| 1,020 | 2220 | 3,130 |. 4,200.| 5290 | 6,200 | 7480 | 8680 | 9100 | 9300 | 9500 9,650
._$60,000- 79,999 1,500 | 3700 | 5130 | 6290 | 7,480 | 8680 | 9,880 | 11,080- 11,500 | 11,700 | 11,800 | 12,050
$80,000 - 99,989| 1,870 | 4,070 | 5690 | 7,050 | 8250 | 9,450 | 10,650 | 11,850 | 12,260 | 12,460 | 12,870 | 13.820
$100,000 - 124,999/ 2,040 | 4,440 | 6070 | 7430 [ 8630 | 9,830 | 11,080 | 12,230 | 13,190 | 14,180 | 15,80 | 16,150
$125,000- 149,999| 2,040 | 4440 | 6070 | 7430 | 8630 | 9,980 | 11,980 | 13980 | 15,190 | 16,190 | 17.270 | 18530
$150,000 - 174,999 2,040 | 4,440 | 6,070 | . 7,980 [ 9,980 | 11,980.| 13,980 | 15980 | 17,420 | 18,720 | 20,020 | 21,280
$175,000 - 199,999( 2,190 |- 5,390 | 7,820 | 9,980.(- 11,980 | 14,060 | 16,360 | 18,660 { 20,170 | 21,470 | 22,770 | 24,030
'$200,000-249,999| 2,720 | 6,190 | 8,920 | 11,380 | 13,680 | 15980 | 18,280 | 20,580 | 22,080 | 23390 | 24,690 | 25.950
$250,000 - 449,899 2,970 | 6,470 | 9,200 | 11,660 | 13,960 | 16,260 | 18,560 | 20,860 22,380 | 23,680 | 24,980 | 26,230
'$450,000andover | 3,140 | 6,840 | 9,770 | 12,430 | 14,930 | 17,430 | 19,930 | 22,430 | 24,150 | 25650 | 27,150 | 28,600



chw-4(SP) . Ceftiﬂcado de Retenciones del Empleado OMB No. 1545-6074

Completo el Formulario W-4{SF) para que su empleador pueda retener la cantidad
- ~  correcta del lmpuempf:decsal scbreeT:s lngm%‘; de su paga.

 Dopartment of the Traasiry , _ Entregue el Formulario W-4(SP) a su emplaador. 2023
" Intemal Revenue Service . La cantidad de la retencién de Impuestos est4 sujeta a revisién por el IRS. .
" Paso1; | (@ Suprmernombroe inicial deisegundo - | Apelido_ - ‘ ) S0 ntamero do Sogure Socidl
Anotesu |- . T — — '
- Diracclén (nimero do casa y calls o nuta rural) ‘ . ¢Colncldo su nombre completo y su
Informacién - ntmero do Soguro Social con la
=S - g informacién en su tarjeta? De no ser asf,
Personal : pamssogumsodeq:‘asolewagen
, — sus , comuniquasa con
, ctudadopueb!o,eswdo‘ywdtsoposmlm ] . Mﬁw “ ds”&m -
por sus siglas en inglss) al 8060-772-1213
‘ s — - 0 accada a www.ssa.gov/espanol.
© .Dmocamdomm‘séimmdadgmﬂnp&amdob .- .
WWW‘MWMnMumommmnwmmham&m
Do Dcabe:adal‘amﬂlaMmuammﬁlw‘,mcmdoymmahwwm&mmMmmymmm

Complets los Pasos 2 a 4 SOLAMENTE si le aplican a usted; de lo contrarlo, siga al Paso 5. Vea la pagina 2 para obtener mas
informaclén sobre cada paso, saber quiéh puede reclamar la exencién de la retencién, otros detalles y conocer acerca de su
privacidad. )

Paso 2: Complete este paso si (1) tiene més de un empleo a la vez o (2) esté casado y presenta una declaracién conjuntay su
" Personas con - Sonyuge también trabaja. La cantidad comecta de retencién depende de los Ingresos obtenidos de todos los empleos.
Miiltiples ~  Tomesélo unade las sigulentes opciones:

Empleos o - . (‘a" »Reservadd para uso futuro. »

-eon Cényuges” (b) Utilice la Hoja de Trabajo para Mt‘tlﬁpleé Emb!eos enla pégina 3 y anote el resultado en el Paso 4(c) a

que Trabajan continuacién; o 7 ,
(c) Marque este recuadro si sélo hay dos empleos en total. Haga lo mismo en el Formulario W-4(SP) para el otro empleo.

’ Esta opclbn’es, por lo general, mas precisa que (b) sl el pago del empleo que le paga el salario més bajo es mayor

que la mitad del-pago del empleo que le paga el salario més alto. De lo contrario, (b) es la opcién més precisa [

" CONSEJO: Si usted tiene ingresos del trabajo por cuenta propie, vea a pégina 2.

Coniplete los Pasos 3 a 4(b) enel Formulario' W-4(SP) para sélo“UN,o do sus empleos. Deje esas lineas en blanco para los otros
' empwe’os, a(lsa: °f,',‘;;.‘f'§;?°) la retencién ser& més preciso si completa los Pasos 3 a 4(b) en e! Formiulario W-4(SP) para el empleo que le
paga el salario 0). : ’ ’

Paso:3: ~ 8i su ingreso total va a ser $200,000 6 menos ($400,000 0 menos- si es casado que
presenta una declaracién conjunta): )

“;::c'ama"'é" ~  Multiplique la cariidad do hijos calficados menores de 17 afios
Depe'\ndlente‘ ﬂ«por$2.000, I T T .
y Otros . Multlp!tgup elnnmpgro dg otros dependientes por $600 . .. §
Créditos " Sume las cantidades anteﬁorgs‘ para fos hijos calificados y otros. dependientes. A esta v
- : cantidad puede sumarle cualquier otro crédito, Anote el total aqul . e o .. -3 is K
Paso 4 (a) Otros ingresos (no incluya los ingresos de ningtin empleo o del trabajo por cuenta
(opclonal): propia). Si desea que se le retengan impuestos por ofros ingresos que espera este afio

. Otros Ajustes . = Gue o tendrénretenciones, anote aqui la cantidad de los otros ingresos. Esto puede | U
S ” . « . 4a)|$

~™ . incluir intereses, dividendos @ ingresos por jubilaciéh’ . . . . . . . . .
() Doducclqnés. S espera reclamar deducclones diferentes a la deduccién esténdar y
-~ - deseareducir'su retencién, utliice la Hoja de Trabajo para Deducciones en la L
péglnaayanote;glresunadoaqul S LT 01
(c) Retencién adicional. Ariote todo Impuesto adicional que deseo que se le retenga en
cada perfodo de pago - e LT Y

R

Paso§: - |Bajopenade perjurio, declaro haber examingdo este certificado y que, a mi teal saber y entender, es veridico, camecto y completo.
‘Aqui i _ . S
. ‘| Firma del empleado (Este formulario no es vélido a menos que usted lo firme). Fecha
ParaUso |Nombreydireccion delempleador Primerafechade | Numero de Identificacién
. Exclusivo ' N . - empleo del empleador (EIN)
Empleador : o : . N

Par1~el Aviso gobg_o la Loy de Confidenclalidad de Informacién y Ia Loy de Reduccién do Trédmites,  Cat.No.38823Y  Form W-4 {Sp) (2029)
vea la pégina 3. . - - . .



Formulario W-4(SF) 2025)

Pigina 2

Instrucciones Generales ‘
Las secclones a las cuales se hace referencia abajo coresponden al
Cédigo Federal de Impuestes intemos a menos que se indique de otra

* manera. - T
Acontecimientos Futuros ' -

Para la informacién més reclente sobre los acontecimientos .
relaclonados con el Formulario W-4(SP), como legislacion tributaria
promulgada después de que éste ha sido publicado, visite www.irs.gov/
FormWA4SP, )

Propésito del Formulario - - ‘ T
Complete el Formulario W-4(SF) para que sy empleador pueda retener
" la cantidad correcta del.impuesto federal sobre los ingresos de su paga.
‘81 no se le retlene.una cantidad suficiente, por.lo genera, adeudara
impuestos cuando presente su declaracién de Impuestas y puedoestar
suleto a una multa. SI se le retlene demaslado, por lo general, recibirs
unreembolso, Complete in Formiulario W-4{SP)-nuevo cuando cambios
a su situacién personal o financlera modificaran las entradas en el ‘
formulario. Para obtener més Informaci6n sobre la retencién y cuéndo
presentar un Formulario W-4(SP) nuevo, vea la Pubiicacién 505, Tex, °
Withholding and Estimated Tax (Retenclén de impuestos‘e impussto
. estimado), en Inglés. . E .
-Exencién do la retencién. Puede reclamar la exenclén do la retencién -
para 2023 si ambas situaclones a continuacién le comasponden: para
2022, usted no tenfa obligacién tributaria federal y para 2023,-usted
espera no tener obligacién tributaria federal. Usted no adeuds ningin
Impussto federal sobre los ingresos en 2022 si (1) su impuesto total en

la inea 24 de su Formulario 1040, 1040(SP), 1040-SR o 1040-SR{SP) de"
2022 es cero (o si la inea 24 es menor quse la suma de las linoas 27, 28,
¥y 28) 0:{2) no estaba obligado a presentar una declaraclén de impusestos”
porque su ingreso estaba por debajo del umbral de presentacién para
+ su estado civil para efectos do la déclaracién comrecto. Si reclama una
exencién, no se le rétendra ningiin Impuesto sobrd los ingreses de su
cheque de paga y pueds ester sujeto a impuestos y multas cuando
presente su declaracién de impuestos de 2023, Para reclamar la
exenclén de la retencién, certifique que cumple con ambas condiclones *
anteriores escriblendo “Exempt” {Exento} en'é] Formulario W-4(SP) en el
espaclo debajo del Paso 4(c). Luego, completé los Pasos 1(a), 1b)yS5.
No complete ningiin otro paso en el Formulario W~4(SP). Si reclama una
exenclén de la retencién, debera preseritar un Formulario W-4(SP)
nuevo antes del 15 de febrero de 2024. i

-Su privacldad. Si le preocupa divulgar su Informatién en € Paso 2(c),
puede’escoger el Paso 2(b); si le preocupa divulgar su informacién en e} .
Paso 4(a), puede anotar una cantidad adicional que desea que se le
retenga por cada pericdo.de pago en el PasoA(q). S 7

‘Trabajo por cuenta propla. Por o general, adeudaré tanto el Impuesto -
sobre los.Ingresos como el tmpuesto sobre el trabajo por cuenta propla
por cualquier Ingreso que reclba, aparte del salario que reclba como -
empleddo. Si quiere pagar los impuestds sobre los ingresos y el trabajo .-
por cuenta propla por medio do la retencitn de sus salarios, debera

" anotar el Ingreso def trabajo por cuenta propia‘an el Paso 4(a). Luego,
calcule su Impuesto sobre ef trabajo por cuenta propia, divida ese
Impuesto por el n(imera de perfodos de pago restantes en el afio o
Incluya la cantidad resultante por perfodo. de pago en el Paso 4(c).
Tamblén puede sumar la mitad da fa cantidad anual de! Impuesto sobre -
el trabajo por cuenta propia al Paso.4(b) como deduccién. Para calcular
el Impuesto scbre el trabajo por cuenta propla, per lo general, s
multiplican los ingresos del frabajo por cuenta propia por 14.13% (esta .
tasa es una forma réipida do calcular su impuesto sobre e} trabajo por
cuenta propla y es igual a la suma del 12.4% de! impuesto del Seguro
Social y del 2.9% del impuesto del Medlcare multiplicado.por 0.9235).
Veala Publicacién 505 para més informecton, especialmente si la suma
de los Ingresos del trabajo. por cuenta propla multiplicada per.0.9235y -~
los salarios excede los $160,200 para un individuo determinado. -

Extranjero no reslidente. Si es extranjero no residents, vea el Aviso
1392, Supplemental Form W-4 Instructions for Nonresident Allens
(Instrucclones suplementarias del Formulario W-4 para extranjeros no
residentes), en Inglés, antes de complotar este formulario.

Instrucciones Especificas

. Paso 1{c). Verifique su estado civil anticipado para efectos de la

declaracién, Esto detenminaré la deduccién estandar y las tasas de
impuesto utilizadas para calcular su retencién.
Paso 2. Utllice este paso si (1) tiene méas de un empleo a la vez o @) es
casado que presenta una declaraclién conjunta y tanto su cényuge
como usted trabajen. o

Si usted (y su cényuge) tiene sélo un total de dos empleos, puede
marcar of recuadro en fa opcl6n (c). Ef recuadro tamblén tiene qus estar

. marcado en el Formulario W~4(SR) para el otro empleo. Si el recuadro

estd marcado, la deduccitn esténdar y las escalas de impuestos para

~  cadaempleo se reduclrén a la mitad para calcidar la retencién. Esta

opcién es més o menos precisa para smpleos con remuneracién similar;
de no ser asl, se le pueden retener mas Impuestés de lo necegario yesta
cantidad adiclonal serd mayor, misntras més grande sea la diferencia
salarial entre los dos empleos. ‘

n Muitiples empleos. Camplele los Pasos 3 a 4(b) en sélo un

Formulario W-4(SF). La retencién se calculard con mayor
precisién si hace esto en el Formulario W~4(SP) para e!

* empleo que le paga el salario més alto,

Paso 3. Este paso provee instrucciones para determinar la cantidad del
crédito tributario por hijos y el-crédito por otros dependientes que puede
reclamar cuando presente su declaracion de Impuestos. Para ser
considerado hijo calificado para propésitos del crédito tributario por hijos,
e! hijo tlene que ser menor do 17 afios de edad para el 31 de diclembre,
tiene que ser su dependiente que, por lo general, vive con usted por més
de lamitad del afio y tlene que tener un nitmero do Seguro Social vélido.
Es posible quoe pueda reclamar un crédlto por otros dependientes por los

. cuales no puede reclamar un crédito tributario per hijos, como un hijo

mayor o un pariente callficado. Para informarse sobre los requisitos
adicionales de estos créditos, vea la Publicacién 501, Dependents,
Standard Deductlon, and Filing Information (Dependientes, deduccién
esténdar o informactén para la presentaclén de la declaracién), en Inglés.
También puede incluir otros créditos tributarios para los cuales usted
es elegible en este paso, como el crédito por Impuestos extranjeros y los
créditos tributarios por estudios. Para hacerlo, sume una cantidad
estimada para e! aflo a sus créditos por dependlentes y anote {a cantidad
total’®n el Paso 3. La inclusi6n de estos créditos aumentara su gheque de
paga y reducird la cantidad da cualquler reemboiso que pueda  recibir

- cuando presente su declaracién de impuestos. -

Paso 4 (cpcicnal). -

Paso 4{a). Anote en este paso el total de sus otros Ingresos
estimados para e afio, sl corresponde, No debe inclulr los Ingresos de
ningiin emptleo o Ingresos del trabajo por cuenta propla. Si completa el
Paso 4(a), es probable que no tenga que hacer pagos de impuesto
estimado para ese ingreso. Si prefiere pagar ¢! impuesto estimado en
lugar'de tener Impuestos sobre otros ingresos retenidos de su cheque
de paga, vea el Formulario 1040-ES, Estimated Tax for Individuals

- (impuesto estimado para parsonas fisicas), en Inglés.

'Paso 4(b). Anote. en este paso la cantidad proveniente de la linea 5
de la Hoja de Trabajo para Deducciones si espera reclamar otras
deducclones que no sean fa deduccién estdndar béasica en su
declaraclén de Impusstos de 2023 y desea reducir su retencién para
contabilizar estas deducciones. Esto Incluye sus deducciones
detafladas y otras deducciones, conto los intereses de préstamos
estudiantiles y las contribuciones a los arreglos IRA.

Paso 4{c). Anote en este paso cuelquier Impuesto adicional que
desed retener do su paga en cada perfodo de pago, incluida cualquier
cantided proveniente de la inea 4 de la Hoja de Trabajo para
Maitiples Empleos. El anotar una cantidad aquf reducira su cheque de
paga y aumentard su reambolso o reducira cualquier cantidad de
impuesto que usted adsude. -

ot €



Formulario W-4({SP) 2028) - Ca R ) ignad

. Paso 2(b)"— Hojade Trabajo para Maltiples Empleos (Guarde para sus archivos). y/
Complete esta hoja de trabajo si esco?e la opcién en el Paso 2(b) del Formulario W-4(SP) (la cual calcula el Impuesto total adicional para
todos los empleos) sélo en UN Formulario W-4(SP). La retenci6n de impuestos ser4 calculada con mayor precisién si completa la hoja

~ de trabajo y si anota el resultado en el Formulario W-4(SP) para el empleo que le paga el salarfo MAS ALTO. Para un resultado preciso,
entregue un Formulario W-4(SP) nuevo para todos Ios otros empléos si no ha actualizado su retencién de impuestos desde 2019,

* Nota: Si més de un empleo tiene salarios anuales de mas de $120,000 o sl existen mas de tres emplecs, vea la Publicacién 505 para
ver tablas adiciopales. . S oo . s 4

‘ vy . : . )
1. Dos empleos. Sl tiene dos empleos o si est4 casado y presenta una declaracién conjunta'y usted y

su cényuge cada uno tiene un empleo, encuentre la cantidad en la tabla comrespondiente en la pagina

‘4. Utilizando [a fila “Empleo que le paga el salarlo tributable anual MAS ALTO" y la columna

“Empleo que le paga el salarlp tributable anual MAS BAJO", ‘encuentre el valor en la interseccién

de los dos-salarios de la unidad familiar y-anote ese valer en la finea 1. Luego, pasealalinead . . 18 L

2 Tres empleos. Si usted y/o su cényuge tienen tres-empleos a la vez, complete las lineas 2a, 2b y 2¢*- » ¢

a continuaci6n. De lo contrario, pase ala linea 3, L
a Encuentre’la cantidad de la tabla correspondiente en la pagina 4 utllizando los salarios anuales del
. empleo que paga mejor en la fila “Empleo que le paga el salario tributable anual MAS ALTO" y
los salarios anuales para el siguiente empleo que le paga mejor en la columna “Empleo que le
paga el salario tributable anual MAS BAJO™. Encuentre el valor en la Interseccién de los dos
salarios dg la unidad familiar-y anote el resultado en la linea 2g e e e e e e e e
.b  Sume los salarios anuales de.la linea 2a de los dos empleos mejor pagados y utilice ese total
. como los salarios en lafila “Empleo que le paga el salario tributable anual MAS ALTO" y utilice
los ‘sglarios. anuales para::su. tercer: empleo en la columna “Empleo que le paga el salario
tributable anual MAS BAJO® para encontrar la cantidad de la tabla correspondiente en la pégina
‘4yannteelre_suﬂadoenla![néazb..................,..
-¢- Sume las cantidades deas lineas 2a y 2b y anote el ~rqasultado‘ enlalinea2ec . .

3 Anote el nimero de periodos de, pggp por afio para el empleo que.le paga el salario MAS ALTO. Por
ejemplo, si ese empleo paga semanalmente, -anote 52; si paga cada 2 semanas, anote 26; si paga

2c $

'mensualmente, anote 42,etc. . . . . . .-, . . . T
4 . Divida la cantidad anual en la linea 1 o la:linea.2¢ por e| nﬁmayo,ae periodos de pago en la lfnea 3.

Anote esta cantidad. aqul y en el Paso 4{¢) del Formulario W-4(SP) para el empleo que e paga el

s_alarioMASALTO (unto con cualquier otra retencién adiclonal quedesee) . . . . . . . . . 4

# o e o o . .

L4

Vc\

Paso 4(b)— Hoja de Trabajo para Deducciones (Guarde para sus amhivos).

1 Anote un estimado de sus deduccit;nes detalladas de 2023 (provenientes de! Anexo A (Formulario 1040)).
" Dichas deducciones pueden incluir intereses hipotecarios de vivienda calificados, donaclones caritativas,
impuestos estatalas y Iocales (hasta$1 O,l.'gOD) y gastos médicos que»e'xcedan del 7.5% de sus ingresos 1
" ¢ $27,700:si es casado que presenta una declaracién conjunta o es conyuge -
sobreviviente que retne los requisitos '
* $20,800 si es cabeza de familia L ‘ .. 28
* $13,850 si es soltero o0 casado que presenta una declaracién por separado
3 Silalinea 1 es mayor que la linea 2, reste la linea 2 de la linea 1 y anote el resultado aqul. Sl la linea 2 ‘
.esmayorquelalineat,anote®-0-"". .. - . . . ., V.. ... ... .. 3%
4  Anote un estimado de los intereses de préstamos estudidntiles, las contribuclones a los arreglos /RA
- deducibles y -otros ajustes a los ingrésos (provenientes de la- Parte Il del Anexo 1 (Formulario
. 1040(SP))). Vea la Publicaclén 505 paramés informacién- . . . . . . . . . . . . . . . 4 3
& Sume las lineas 3 y 4. Anote el resultado aqui'y en el Pago 4(b) del Formulario W-4EpP) . .. L. 5

L4

2  Anote:

cumpllr las leyes penalés federales qua no tienen que ver con los impuestos o a
las agencias faderales ancargadas de hacer cumplir la ey y a agenclas do
Inteligencla para combatir el terrorismo. .

Usted no esta obligado a facilitar la'informaclén solicitada en un formulario
sujeta a la Ley do Reduccién de Trémites, a menos quoe el mismo muestre un

Aviso sobre la Loy de Confidenclaildad de Informacién y la Ley de Reducclén .-
de Tramites. Solicitamos la informacién requerida en este io para cumpllr
" .con las leyes que rigen la recaudacién de los Impuestos intemos de Ios Estados
"Unidos. El C6cigo do Impuestos Intemos requisre esta Informagisn conforme a las
secclones 3402(f){2) y 6109 y su reglamentacién; su empleador la utiilza para .

deteminar la cantidad quo'la tiene que retener por concepto de impusasto federal
sobra-os ingresos. El no presentar un formulario-debidaments complatado - ‘
resultard en que 8o le considere una persona soltera que no reclama ningln
dascuento en la retenclén; el proporcionar Informacién fraudulenta puede
exponerlo a multas. El uso normal de esta Informacién Incluye of compartir dicha
informacién con el Departamento da Justicia en sus casos de fitigio civil y penal y*
tamblién con las ciudades, estados, 6! Distritc do Columbia, estados ibres =~ =
asoclados con los EE. UU. y temitorios estadounidensas, a fin do ayudartos en
.- apiicar sus loyes tributarias respectivas, y tamblén‘al Department of Health and
Human Sesvices (Departamento de Selud y Servicios Humanos) ‘P
del National Directory of New Hires (Directorio naclonal de personas recién

empleadas). Podemes divulgar esta Informacién también a otros palses conforme -

a un tratado tributario, alas agencias de! gobiemo federal y estatal para hacer

. ' envienosla. Vealas
- Ingresos.

* numero de contro) vélido de la Office of Managemsnt and Budgst (Oficina de

Administracién y Presupussto u OMB, por sus siglas en inglés). Los libros o
archivos relatives a un formulario'o sus instrucclaneés tienen quo ser conservados
mientras su contenido pueda ser utilizado en la apiicacidn de toda ley tributaria
federal. Por regla general, las declaraciones de Impuastos y toda informacién
perstinents san confidenciales, segin lo requiere la seccién 6103,

El promecio de tiempo y do gastos requeridos para completar y presentar aste
formulario varia segim las circunstancias individuales. Para los promedios
estimgdos, vea las instrucclones de la dacleracién de Impuestos sobra los ingrescs.

Si desea hacer alguna sugerencia para simplificar este formularto, por favor
nespmaladeqlamc!éndalmpmstossohmbe



Casado que Pmsenta una Declaracmn con[unta ) cg_nﬂg?"&brevivlente ‘que Reune los Requisitos
Empleo que le

Fonnmauow-«sm(zoza) Pigina 4

Empleo que le Paga e Salario Tributable Anual MAS BAJO
Trtagablo fnial| 80~ [$10,000-]$20,000 -|$30,000 - |$40,000 - [ 50,000 - 60,000 - [§70,000 - $80,000 - |$90,000 - [$100,000 -J$110,000 -
ALTO 9,999 19.999 29,899 | 39,999 | 49,999 | 50,999 | 69,989 | 79,999 | 89,980 | 99,989 | 109,989 | 120,000
$0- 9999 %0 $0 | 9850 | 3850 | $1,000 | $1,020 [ $1,020 | $1,020 $1,020 | $1,020 | $1,020 | $1,870
$10,000- 19,999 o ' e30| 1,850 | 2,000 | 2200 | 22267 2220 | . 2220 { 72220 | 2220 3200 4070
$20,000- 20,999) - 850 | 1850 | 2920 | 3,120 | 3320 3340 | 3340 ] 3340 | 3340 | 4220 5320 | 6,180
$30,000- 38,999] 850 | - 2,000 | 3,120 |- 3320 3520'| 3,540 | 3540 | 3,540 | 4,520 | 5,520 | 6,520 | 7,350
~ $40,000- 49,899 1,000 | 2200 | 3320 | 3520 | 3720 3740 3740 | 4720 | s720 | 6720 7,720 | 8,580
$50,000- 59999 1,020 | 2220 | 3340 | 3540 | 3740 | 370 | 4750 5750 | 6760 | 7,750 | 8,750 | - 9,610
$60,000- €9,998| 1,020 | 2220 | 3340 |* 3540. 3,740 [ 4750 | 5750 | 6,750 | 7,750 | 8.750 | 9,750 |+10,610
$70,000- 79,999 1,020 | 2,220 | 3340 | 3540 [ 4720 | 5760 | 6750 7750 | 8750 | 9,750 | 10750 [ 11610
' _$80,000- 99,929 1,020.] 2220 | 4170 s370 | es70 | 7.e00-| 8600 9,600 | 10,600 | 11,600 | 12,600 | 13,480
$100,000-149,999| * 1,870 | 4,070 | 6,180 [ 7,330-| .8,590 | 9,610 | 10,610 | 11,660 | 12,880 | 14,060 | 15260 | 16,330
$150,000-238,999] 2,040 | 4440 | 6,760 | 8,160 | 9,560 -10,780 | 11,980 | 13,180 | 14,380 | 15,580 | 16,780 | 17,850
$240,000-250,898] 2,040 | 4440 | 6760 |' 8,160 | 9,560 | 10,780 | 11,80 |- 13,180 | 14,380 | 15,580 | 16,780 | 17,850
$260,000-279,899| 2,040 | 4440 | 6,760 [ 8,160 | 9,560 | 10,780 | 11,980 | 13,180 | 14,380 | 15,580 | 16,780 | 18,140
$280,000-299,989] 2,040 | 4440 | 6760 | 8,160 9,660 | 10,780 | 11,980 | 13,180 | 14,380 | 15,870 | 17,870 | 19,740
$300,000-319,999] 2,040 | 4440 | 6,760 | 8,60 | 9,560 | 10,780 [ 11,880 | 13,470 15470 | 17,470 | 19,470 | 21,340
- $320,000- 364,089| 2,040 | 4,440 | 6,760 | 8,550 | 10,750 | 12,770 | 14,70 | 16,770 | 18,770 | 20,770 | 22,770 24,640
$365,000-524,999] . 2,070 6470 | 9,880 | 12,380 | 14,880 | 17,2207| 18,520 | 21,820 | 24,120 | 26,420 | 28,720 | 30,880
$525,000 y mas 3,140 | 6840 | 10460 | 13,160 | 15,880 | 18,330 | 20,880 | 23,380 | 25,890 | 28,330 | 30,880 | 33250

.- C- . Soltero o Casado que Presenta una Declaracién n por Separado

Empleo que le i Emplao que e Paga el Salario Tributable Anual MAS BAJO
Traaeio Ao | 0 [$10,000-]$20,000[$30.000 - 840,000 - |$50,000 - $80,000 -[$70,000 -[$80,000 - [$80,000 - [$100.000 -Jé110,000 -
ALTO 9999 | 19,999 | 29,999 | 39,999 | 49,999 | 69,999 | 69,989 | 79,999 | 89,999 | 89,999 | 108,998 | 120,000
$0- 9,989 3310 | 9880 | $1,020 | $1,020 [ $1,020 | $1,860 | $1,870 | $1,870 | $1,870 | $1.870 | $2,00 | $2,040
$10.000- 15,808 - 880.| 1630 | 1,750 | 1750 | 2600 | 3600-| 3600 | 3600 | 3600| 3760 | 3,860 3,970
$20,000- 29999 1,020 | 1750 | 1,880 | 2,720-| 3,720 | 4720 | 4730 | ‘4730 4880 | 5080 | 5280 6,300
$30,000- 39,999 "1,020 | 1,750 | 2,720 | 3720 4720 |- 5720 | 5730 | 5830 | 6,080 | 629 | 6490 1. 6500
$40,000- 59,899 1,710 [ 3450 | 4570 | 5570 | es70| 7700 70| 8110 8310| ss10] 8710 [ 8,720
$60,000- 79,899 1,870 | 3600 4730 | 5860 | 7.060 | 8260 | 8460 | 8660 | 8880 | 9080 | 8260 9,280
$80,000- 99,899) 1,870 [ 3730 | 5080 | 6260 | 7,460 | 8,660 | 8,860 | 9,060 | 8,260 | 9,460 | 10,430 | 11,240
$100,000-124,939] 2,040 | ‘3970 | 5300 | 6500 | 7700 | ssgo0] 9110 9,610 | 10610-| 11,610 | 12,610 | 13430
- $125,000- 149.999] 2,040 | 370 | 5300 | 6500 | 7,700 | 9,610 | 10610 | 11,610 | 12,610 | 13610 | 145800 16,020
$150,000 - 174,999] . 2,040'| 3970 | 5610 [ 7,610 [ 9,610 | 11,610 | 12,610 | 13,750 | 15,050 | 16,350 | 17,650 18,770
$175,000-199,999] 2,720 | 5460 | 7,580 | 9,580 | 11,580°| 13,870 | 15,180 | 16,480 | 17,780 | 19,080 | 20,380 21,480
$200,000-249,899] 2900 | - 5830 |- 8,360 |: 10,660 | 12,860 | 15260 | 16570 17,870 | 19,170 | 20470 | 21,770 | 22,880
$260,000- 399,999 2970 | 6,010 [ 8,440 | 10,740 | 13,040 | 15,340 | 16,640 | 17,840 | 19,240 | 20,540 | 21,840 22,960
$400,000-449,999] 2970 | 6010 | 8,440 | 10,740 13,040 | 15340 | 16640 | 17,940 | 19,240 | 20,540 | 21,840 | 22,960
$450,000 y mas 3140 | 6380 [ 9010 | 11,510 ] 14,010 | 16510 | 18,010 | 19,510 | 21,010 | 22510 | 24,010 | 25330

Cabeza de Familia
Empleoquele | . .._Empleo que le Paga el Salatio Tributable Anual MAS BAJO -

T’,ﬁ, dm’.‘,:, - $0-  1$10,000 - $20,000 - 1$30,000 - [$40,000 - | $50,000 - | $60,000 - | $70,000 - |$60,000 - [$00,000 - $100,000 -{$110,600 -
ALTO | 9999 | 19,999 | 20,939 | 30,899 | 49,999 | 59,999 | 69,999 | 79,990 | 89,998 -| 99,989 | 109,900 | 120,000
$0- 9,999 $0 | ‘s620 | 's860 [ $1,020 | $1,020 | $1,020 | $1,020 | $1.650 . $1,870 | $1.870 | $1,880 | $2,040
$10000- 19,899| €20 | 1630 | 2060 | 2220 | 2220 | 2220 | 2850 | 3850 | 4070 | 4080 | 4280 4,440
$20,000- 20,999 880 [ 2080 | 2490 | 2650 [ 2650 | 3280 4280 | 5280 6520 | 5720 | 5920 | 6070
$30,000- 39,999) 1,020 f 2220 | 2650 | 2810 | 3440 | 4,440 | 5440 | 6.460 | 6,880 7,080 7,280 | 7,430
$40,000- 59,899 1,020 f 2220|3130 | 4,280 | 5280 | 6280 | 7480 [ ses0| 9100 | o300 | 9,500 8,650
$60,000- 79,989 1500 | 3700 | 5130 | 6,280 | 7480 | 86807 9880 | 11,080 | 11.500 13,260 | 11,800 | 12,050
$80,000- 99,999 .1,870 | 4,070 | 6680 | 7,050 | 8,250°| 9,450 | 10,650 | 11,850 | 12,260 | 12,460 | 12,670 13,820
$100,000- 124,999 2,040 | 4,440 | 6070 |- 7,430 | 8,630 | 9,880 | 11,030 | 12,230 | 13,120 | 14,180 | 15,190 16,150
$125000-149,899] 2,040 | 4440 | 6070 | 7430 | 8630 | 9,980 | 11,880 | 13,880 | 15,180 | 16,190 | 17,270 18,530
$150,000- 174,999 2,040 | 4440 [ 6,070 | 7,980 | 9,980 | 11,080 | 13,880 | 15,980 | 17,420 | 18.720 20,020 [ 21,280
$175,000-199,999] 2,180 | .5380 | 7,820 [ 9,980 | 11,980 | 14,080 | 16,360 | 18,860 20,170 | 21,470 | 22,770 | 24,030
~ $200,000-249,999] 2,720 | 6190 | 8920 | 11,380 | 13,680 | 15980 | 18,280 | 20,580 | 22,090 | 23,380 | 24,680 | 25.950
*$250,000- 449,999 2970 | 6470 | 9,200 | 11.660 | 13,860 | 16,260 | 18,560 | 20,860 | 22,380 | 23,680 | 24,880 26,230
$450000ymas - |° 3,140 | 6840 | 9,770 | 12.430-| 14,830 | 17,430 | 19,830 | 20,430 | 24,150 | 25,650 27,150 | 28,600



8265 HANFORD - ARMONA ROAD
HANFORD, CALIFORNIA 93230

(659) 5821251 = FAX (559) 584-2851

Name of Employer: Danell Custorn Harvesting
USDOT #: 2852889

General Consent for Limited Queries.of the Fi:deré‘! Motor Carrier Safety Administration (FMCSA) Drug and Alcohol
Clearinghouse for the Duration of Employment ;

I, the “Driver” whose name appears beI0w,‘herehy provide consent to Danell Custom Harvesting to conduct a
limited query of the FMCSA Commercial Driver’s u;gnse Drug and Alcohol Clearinghouse (Clearinghouse) to
determine whether drug or alcohiol violation information about me exists in the Clearinghouse. Driver consents to -
unlimited multiple limited queries, for the duration of employment. 0 :

I understand thatif the limited query conducted by Danell Custom Harvesting indicates that drug or alcohol
violation information about me exists in the Clearinghouse, FMCSA will not disclose that information to Danell
Custom Harvesting without first obtaining additional specific tonsent from me.

I-further understand that'if | refuse to provide consent for Danell Customn Harvesting to conduct a limited query of
the Clearinghouse, Danell Custom Harvesting must prohibit me from preforming safety-sensitive functions,
including driving'a commercial motor vehicle, as required by FMCSA's drug and alcohol program regulations.

Read, Acknowledged'and Consented to this od the day of ,2023
FECHA -

Drivers Signature:
FIRMA

Last Name as shown on Driver License:
APELLIDO(S)

First Name as shown on-D,riy.er License:
PRIMER Y SEGUNDO NOMBRE ~

CDL: 7 State of Issue: ___Country of Issue us
NUMERQ DE LICEICIA :

DOB (Date of Birth). Format is MM/DD/YYYY / /
FECHA DE NACIEMENTO '

Personal Email:
CORREQ ELECTRONICO

Maobile Phone (- - ) ) e g
NUMBER DE TELEFONO

(F'MCSA Ciea'ringhouse General Consent Limited Queries. Danell Custom Harvesting) |



s y “ " EMPLOYER PULL NOTICE PROGRAM

e -~ - . AUTHORIZATION FOR |
oo . RELEASE OF'DRIVER RECORD INFORMATION
SECTION 1 — DRIVER INFORMATION .~ . S

| : ‘ i . California Driver License Number,

hereby authorize the CaliforniaDepartment of Motor Vehicles (DMV) to disclose or otherwise make available, my driving
_ record, to my employer, DPANELL_CUSTOM HARVSETING LLC i

COMPANY NAME B

I understand that my employer may enroll me in fhe Employer Pull Notice (EPN) program to receive a driver record report
at least once every twelve (12) months or when. any subsequent conviction, fallure to appear, accident, driver's license
suspension, revocation, or any other action is taken against my driving privilege during my employment.

| am,nbt driving in a capacity that requires mandatory.enroiiment in the EPN program pursuant to California Vehicle Code
(CVC) §1808.1(k). | understand that enrollment in the EPN program is in an effort to promote driver safety, and that my driver
- - license report will be released to my employgit to determine my eligibility as a licensed driver for my employment.

BT AT G — T co , STATE
" OATE - — s;ammﬁsoseﬁ&ovss
X
SECTION 2 — AUTHORIZED REPRESENTATIVE CERTIFICATION - - T =
) DENISE DANELL. -~ -~ .~ - _of DANELL CUSTOM HARVESTING
' ™ AUTHORIZED REPRESENTA ! N COMPANY NAME

do hereby certify under penalty of perjury under the laws in the State of California, that | am an authorized representative
of this company, that the information entered on this document is true and correct, to the best of-my. knowledge and that |
am requesting driver record information on the above individual to verify the information as provided by sald individual. This
_ record is to be used by this ejmp!oyg_r in the normal course of business and as a legitimate business need to verify information
" relating to a driving position not mandated pursuant to CVC §1808.1. The information received will not be used for any unlawful
purpose. | understand that if | have pmvided‘false"informatign, { may be subject to prosecution for perjury (Penal Code §118)
and false representation (CVC §1808.45). These are punishable by a fine not exceeding five thousand dollars ($5,000) or
by imprisonment in the county jail not.exceeding one year, or both fine and impriscnment. | understand and acknowledge
that any failure to maintain confidentiality is both civilly and criminally punishable pursuant to CVC §§1808.45 and 1808.46.

EXECUTEDAT: _ CITY - S COUNTY STATE

" DaTe

" . Toobtaina driver record Ol;'t ”a‘broéb(eb(ive éinbioyée you may submit an INF 1119 form. To.add this driver to the EPN Program
you must submit the applicable forms: INF 1100, INF 1102, INF 1 103, INF 1103A form. You may obtain forms at our website
at dmv.ca.gov/otherservices, or by calling 91 6-657-5346. ’

. PLEASE RETAIN AT THE EMPLOYER'S PRINCIPAL PLACE OF BUSINESS AND
- - _MAKEAVAILABLE UPON REQUEST TO DMV STAFF. - B

“ *". DO NOTRETURN THIS FORM TO DMV.

INF 1101 (REV. 6/2021) WWW



o e g PROGRAMA DE CONVOCATOR!A DEL EMPLEADOR

s
Vs W P I Mew2 1 . I i -

A FLINC SOVa v Agency /
AUTORIZACIGN PARA I.IBERAR INFORMACION
SOBRE EL EXPEDIENTE DE MANE.IO

secc:éu 1~ INFORMACION DEL CONDUCTOR

V-Vvo, Numero de Licencia de Manejar de California, Y
por la presente autorizo al Departamento de Vehiciilos Matorizados de California {DMV) para gue revele o ponga a

la disposicién de mi empleador QAEEL!&LEJQM_MG_M expediente de manejo.

P -NOMBRE DE LA COMPANIA, -
Comprendo que mi empleador puede inscribirme en el programa de Convocatoria del Empleador (EPN) para recibir
un reporte de mi expediente de manejo por lo menos una vez cada doce (12) mesas o cuando haya cualquier
condena, falta de comparecer, accldente, suspensién o revocacién de la licencia de manejar subsiguientes o

- cualquler otra medida tomada ¢ontra mi privilegio de manejar durante el transcurso de mi empleado.
‘No estoy manejando.en la capacidad que exija {a inscripcién obligatoria en el programa EPN en conformidad con la
Seccién §1808.0(k) de Cédigo Vehicular de California (cve). Comprendo que la inscripcin en el programa EPN es
un esfuer2o'para fomentar la seguridad: vial y que el reporte de me expediente de manejo serd entregado a mi
empleador con el fin de determinar si soy elegtble para empleo como titular de licencia de manejar.

_HANFORD____ - _KINGS - . CA

_EJECUTADO EN:CIUDAD - CONDABO ' “ESTADO
x .

FECHA . o FCRMAOELEMPLEADO

SECCION 2= CERTIFICACIﬁN DE REPRESENTANTE AUTORIZADO
0, - DENISE DANELL ", de DANELL CU§TOM HARVESTING LI.C

. REPRESENTANTEAUTORIZADO  ~~  NOMBRE DELA COMPANIA

" por la presente certifico bajo pena de perjurio, conforme a las leyes del Estado de Callifornia, que soy un
representante autorizado de esta compatifa, que a informacién ingresada en este documento es verdadera y
correcta, segun.me leal sabery entender, Y que-estoy solicitando-informacién del expediente de manejodela.
persona “arriba mencionada para verificar 1a Informacién proporclonado por dicha persona. Este empleador ha de
usar este expediente durante el transcurso normal de negocto y como una necesidad legitima de negocios para

, verlﬁcar la informacién- re!ac!onada con un: puesto de manejo no cbligatorio conforme a la Seccién 1808.1 del CVC.

‘La informacién no se usaré con-ningun propésito ilegal. Comprendo que, si he proporcionado informacién falsa, es

" posible que esté sujeto a enjuiciamiento por perjurio (Seccién 118 del Cédigo Penal) y representacion falsa (Seccién
1808.45 del CVC). Esto se astiga con una multa que no exceda los cinco mil délares (US$5,600) o con prisién en la
cércel del condado que no excedo un ana, o' ambos multa y prisién. Comprendo y reconozco que
cualquier falta de rhantener la confidencialidad se castiga tanto civil como crimindtinente en conformidad con
las Secclones 1808.45 y 1808.46 del cvC.

_HANFORD N | KINGS ' CA_

EJECUTADO EN: CIUDAD ' " CONDABO ESTADO
, 4 xQ&NﬂL!-@
FECHA B . FIRMAY'I?ITUI.O DEL aepaesamms AUTORIZADO

-Para obtener el expedlente de manejo de un postble empteado, puede presentar el formulario INF 1119. Para afiadir este
. conductor al programa EPN, deberd presentar los formularios pertinentes: INF 1102, INF 1103, INF 11032. Puede obtener los
formularlos en nuestra pagina web en www.dmv.ca.gov, thers rvices o llamando al 916-657-6346.

ESTE FORMULARIO DEBERA LLENARSE Y GUARDARSE EN EL LUGAR PRINCIPAL DE NEGOCIOS DEL
. EMPLEADOR Y A PETICION, PONERSE A LA OISPOSICION DEL PERSONA DEL DMV.
NO DEVUEI.A ESTE FORMULARIO AL DMV.



Voluntary Direct Deposit Authorization Form

Please print and complete ALL the information below.

Name:

Address:

City, State, Zip:

Jebn Jones i
124Main Soreat. . > 0239
Arnvwhere, MLAGI345 > .

9 digit Account Check
Routing Number Number
Number (1-17 diglts) (clo not include)
Name of Bank:
Account #:
9-Digit Routing f:
Amount: I O ' % or [lEntire Paycheck
Type of Account: - Checking Ay Savings (Circle One)

| Please attach a_vo.r‘ded check for each bank account to which funds should be deposited.

Danell Custom Harvesting is hereby authorized to directly deposit my pay to the account listed above. This authorization
will remain in effect until | modify or cancel it in writing and is voluntary.

Employee Signature: : Date:




