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Sino es honorable, explique

DESCARGO DE RESPONSABILIDAD Y FIRMA

Somos un empleador que ofrece igualdad de oportunidades. Los solicitantes son considerados para el puesto sin tener en cuenta el estado de veterano, el estado
de miembro del servicio uniformado, la raza, el color, la religion, el sexo, el origen nacional, la edad, la discapacidad fisica o mental, la informacién genética o
cualquier otra categoria protegida por las leyes federales, estatales o locales aplicables. .

La Compafiia es un empleador a voluntad segun lo permitido por la ley estatal aplicable. Esto significa que, independientemente de cualquier disposicion en esta
solicitud, en caso de ser contratado, la empresa o el empleado pueden terminar la relacién laboral en cualquier momento, por cualquier motivo, con o sin causa o
aviso.

Entiendo y acepto que si conducir es un requisito del trabajo que estoy solicitando, mi empleo y/o empleo continuo depende de que posea una licencia de conducir
vélida para el estado en el que resido y un seguro de responsabilidad civil por un monto igual a el minimo requerido por el estado donde resido.

Las siguientes declaraciones son consistentes con la politica de la Compainiia y las leyes federales, estatales y locales aplicables:

Entiendo que la Compaiiia tiene un lugar de trabajo libre de drogas y un programa de pruebas de drogas y alcohol. Sabiendo que la Compafiia tiene un programa de
prueba de drogas y alcohol como condicién de empleo y mi prueba resulta positiva, mi solicitud de empleo serd denegada. Acepto trabajar bajo las condiciones que
requieren un lugar de trabajo libre de drogas. También entiendo que todos los empleados de la ubicacién pueden estar sujetos a analisis de orina y/o analisis de
sangre u otras pruebas médicamente reconocidas disefiadas para detectar la presencia de alcohol o drogas ilegales o controladas. Si estoy empleado, entiendo que
la realizacién de pruebas de alcohol y/o drogas es una condicién para el empleo continuo y acepto someterme a pruebas de alcohol y drogas.

Si soy empleado de la Compaifiia, entiendo y acepto que la Compaiiia puede ejercer su derecho, con o sin previo aviso, de realizar investigaciones de propiedad
(incluidos, entre otros, archivos, casilleros, escritorios, vehiculos y computadoras) y, en determinadas circunstancias, mi propiedad personal.

Entiendo y acepto que, como condicion de empleo, se me puede solicitar que firme una declaracién de confidencialidad, convenio restrictivo y/o conflicto de
intereses.

Si soy contratado, acepto cumplir con las normas y reglamentos de la Compaiiia y entiendo que la Compafiia tiene total discrecion para modificar dichas normas y
reglamentos en cualquier momento.

Si es contratado por esta Compaiiia, entiendo que se me solicitard que proporcione documentacién genuina que establezca mi identidad y elegibilidad para ser
empleado legalmente en los Estados Unidos por esta Compafiia. También entiendo que esta Compaiiia emplea solo a personas que son legalmente elegibles para
trabajar en los Estados Unidos.

Certifico que toda la informacidn en esta solicitud, mi curriculum o cualquier documento de respaldo que presente durante cualquier entrevista es y sera completa
y precisa a mi leal saber y entender. Entiendo que cualquier falsificacion, tergiversacion u omision de cualquier informacién puede resultar en la descalificacién de
la consideracion para el empleo o, si es empleado, accion disciplinaria hasta e incluyendo el despido.

Firma Fecha

Si el solicitante es menor de edad, la liberacion y el consentimiento anteriores deben estar firmados por el padre o tutor legal del solicitante. La firma del padre o tutor legal del solicitante
constituye el reconocimiento por parte del solicitante y del padre o tutor legal de que la Compaiiia, en la medida permitida por las leyes federales, estatales y locales, puede examinar al



solicitante en busca de sustancias ilegales o controladas, realizar inspecciones de propiedad sin previo aviso, y comunicar los resultados de las pruebas al personal de la Compafiia que necesite
saberlo, al solicitante y al tutor legal del solicitante.

Padre/tutor legal Fecha

Formulario de encuesta de autoidentificacién voluntaria: post-
oferta/empleado

Nuestra empresa es un empleador de accion afirmativa/igualdad de empleo y, como tal, estamos obligados a recopilar y
mantener informacion relacionada con los solicitantes y empleados para cumplir con los requisitos gubernamentales de
mantenimiento de registros e informes y para monitorear la efectividad de nuestro alcance, reclutamiento y otras practicas
de empleo. .

En este momento, le pedimos que nos ayude a cumplir con nuestras obligaciones brindandonos la informacion que se
detalla en las siguientes paginas. Tenga en cuenta que la informacion se utilizara solo de acuerdo con las disposiciones de
las leyes, ordenes ejecutivas y reglamentos aplicables. Proporcionar esta informacion es voluntario y negarse a
hacerlo no resultara en ningun tratamiento adverso. La informacion que proporcione se mantendra en
estricta confidencialidad, excepto que :

1) Se puede informar al personal de administracién y supervisién necesario para garantizar la colocaciéon adecuada y proporcionar adaptaciones
laborales razonables ;

2) El personal de primeros auxilios y de seguridad puede ser informado en la medida apropiada, si la condicién pudiera requerir tratamiento de
emergencia; y

3) Los funcionarios gubernamentales que investigan el cumplimiento del programa de accion afirmativa pueden tener acceso a la informacion reportada.
Gracias por su cooperacion en esta importante iniciativa.

American Pasteurization Company cumple con los requisitos de las leyes federales que prohiben la discriminacién de
personas con el siguiente estado legalmente protegido: raza, color, religion, sexo, orientacién sexual, identidad de
género, origen nacional, discapacidad y veteranos protegidos. [Nombre de la empresa] también cumple con los requisitos
de accion afirmativa para emplear y ascender en el empleo a personas calificadas sin distincion de raza y sexo (segun el
Decreto Ejecutivo 11246), discapacidad (segun 41CFR 60-741.5(a) y estado de veterano protegido (segiin 41CFR 60 -
300.5(a).

PARTE I. Informacién General

Nombre:

Cargo: Fecha :

PARTE Il. Informacion de género, etnicidad y raza:

Género

MARQUE UNO: [] Masculino
] Femenino

] Elijo no divulgar esta informacion.

Etnicidad




MARQUE UNO: ] Hispano o latino (una persona de cultura u origen cubano, mexicano,
puertorriquefio, sudamericano o centroamericano, u otra cultura u origen espafiol,
independientemente de la raza)

] No hispano o latino (si no es hispano o latino, indique la raza a continuacion)
] Elijo no divulgar esta informacion.
Laraza

MARQUE UNO: (no
responda si selecciono
Hispano o Latino arriba)

[ 1 Blanco (no hispano o latino): una persona que tiene origenes en cualquiera de los
pueblos originarios de Europa, Medio Oriente o Africa del Norte

[] Asiatico (no hispano ni latino): una persona que tiene origenes en cualquiera de
los pueblos originarios del Lejano Oriente, el sudeste de Asia o el subcontinente
indio, incluidos, por ejemplo, Camboya, China, India, Japén, Corea, Malasia,
Pakistan, las Islas Filipinas, Tailandia y Viethnam

[ Indio americano o nativo de Alaska (no hispano ni latino): una persona que tiene
origenes en cualquiera de los pueblos originales de América del Norte y del Sur
(incluida América Central) y que mantiene una afiliacion tribal o un vinculo
comunitario

[] Negro o afroamericano (no hispano ni latino): una persona que tiene origenes en
cualquiera de los grupos raciales negros de Africa

[] Nativo de Hawai u otras islas del Pacifico (no hispano ni latino): una persona con
origenes en cualquiera de los pueblos de Hawai, Guam, Samoa u otras islas del
Pacifico

[ 1 Dos o mas razas (no hispanas o latinas): todas las personas que se identifican
con mas de una de las cinco razas anteriores

] Elijo no divulgar esta informacion.

PARTE Ill. Veteranos Protegidos

Las definiciones de veteranos protegidos se enumeran a continuacion. Use las casillas que siguen a las definiciones para indicar si es un veterano

protegido

Veterano discapacitado

Veterano

Servicio activo en tiempo de guerra o
Veterano con insignia de campafia

Servicio de las Fuerzas Armadas
Veterano con medalla

Un “veterano discapacitado” es uno de los siguientes:

Un veterano del servicio militar, terrestre, naval o aéreo de los EE. UU. que tiene derecho a una compensacion
(o que, de no recibir el pago militar retirado, tendria derecho a una compensacién) segun las leyes administradas
por el Secretario de Asuntos de Veteranos; o

una persona que fue dada de baja o liberada del servicio activo debido a una discapacidad relacionada con el
servicio.

recientemente separado Un “veterano recientemente separado” significa cualquier veterano durante el periodo
de tres afios a partir de la fecha de baja o liberacion de dicho veterano del servicio activo en el servicio militar,
terrestre, naval o aéreo de los EE. UU.

Un “veterano en servicio activo en tiempo de guerra o con insignia de campafa” se refiere a un veterano que
presto servicio activo en el servicio militar, terrestre, naval o aéreo de los EE. UU. durante una guerra, 0 en una
campafia o expedicién para la cual se autorizé una insignia de campafia. bajo las leyes administradas por el
Departamento de Defensa.

Un “veterano con medalla del servicio de las fuerzas armadas” se refiere a un veterano que, mientras prestaba
servicio activo en el servicio militar, terrestre, naval o aéreo de los EE. UU., particip6 en una operacion militar de
los EE. Decreto Ejecutivo 12985.




Continda en la pagina siguiente:

MARQUE UNO: O Soy un Veterano Protegido

[0 No soy un Veterano Protegido

O Elijo no divulgar la informacion.

Si es un veterano discapacitado, puede optar por usar el espacio a continuacién para informarnos sobre:

1. Cualquier método, habilidad y procedimiento especiales que lo califiquen para puestos dentro de American
Pasteurization Company para que pueda ser considerado para cualquier puesto de ese tipo, y

1. Haremos adaptaciones razonables a los veteranos discapacitados calificados para garantizar la igualdad de
oportunidades de empleo para todos. Si, debido a su discapacidad, necesita una adaptacion razonable, como un
cambio en la solicitud o en los procedimientos de trabajo, documentos en un formato alternativo, intérprete de
lenguaje de sefias o equipo especializado que le permitiria participar en el proceso de solicitud o realizar el trabajo
correctamente y con seguridad
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