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►START HERE: Read instructions carefully before completing this form. The instructions must be available, either in paper or electronically, 
during completion of this form. Employers are liable for errors in the completion of this form. 
  ANTI-DISCRIMINATION NOTICE: It is illegal to discriminate against work-authorized individuals. Employers CANNOT specify which document(s) an 
employee may present to establish employment authorization and identity. The refusal to hire or continue to employ an individual because the 
documentation presented has a future expiration date may also constitute illegal discrimination. 

Section 1. Employee Information and Attestation (Employees must complete and sign Section 1 of Form I-9 no later 
than the first day of employment, but not before accepting a job offer.)
Last Name (Family Name) First Name (Given Name) Middle Initial Other Last Names Used (if any)

Address (Street Number and Name) Apt. Number City or Town State ZIP Code

Date of Birth (mm/dd/yyyy)

- -

 Employee's E-mail Address Employee's Telephone Number U.S. Social Security Number

1. A citizen of the United States

2. A noncitizen national of the United States (See instructions)

3. A lawful permanent resident

4. An alien authorized to work    until 
(See instructions)

(expiration date, if applicable, mm/dd/yyyy):

(Alien Registration Number/USCIS Number):

Some aliens may write "N/A" in the expiration date field.

I am aware that federal law provides for imprisonment and/or fines for false statements or use of false documents in 
connection with the completion of this form. 
  

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

Aliens authorized to work must provide only one of the following document numbers to complete Form I-9:  
An Alien Registration Number/USCIS Number OR Form I-94 Admission Number OR Foreign Passport Number.

1. Alien Registration Number/USCIS Number:

2. Form I-94 Admission Number:

3. Foreign Passport Number:

Country of Issuance:

OR

OR

QR Code - Section 1   
Do Not Write In This Space

Signature of Employee Today's Date (mm/dd/yyyy)

Preparer and/or Translator Certification (check one):     
      I did not use a preparer or translator.  A preparer(s) and/or translator(s) assisted the employee in completing Section 1.
(Fields below must be completed and signed when preparers and/or translators assist an employee in completing Section 1.)
I attest, under penalty of perjury, that I have assisted in the completion of Section 1 of this form and that to the best of my 
knowledge the information is true and correct.
Signature of Preparer or Translator Today's Date (mm/dd/yyyy)

Last Name (Family Name) First Name (Given Name)

Address (Street Number and Name) City or Town State ZIP Code

Employer Completes Next Page









CUESTIONARIO CONFIDENCIAL PARA OPORTUNIDAD DE CRÉDITO 
FISCAL 

MIDWEST DEMOLITION COMPANY MDC 01   LINCOLN, NE 
 

  
Nombre del empleado: __________________________________________________________ 
  
# de Seguridad Social:___________________________ Fecha de Nacimiento: ______________ 
  
Dirección (NO P.O. Box): ________________________________________________________ 
  
Ciudad: __________________________Estado: _________Código Postal:_________________ 
  
El condado en el que vive: ________________________________________________________ 
  

 
POR FAVOR LEA Y RESPONDA TODAS LAS PREGUNTAS. ESTO ES PARA 

CREDITO FISCAL PARA LA COMPANIA UNICAMENTE Y NO AFECTARA SU 
EMPLEO EN LO ABSOLUTO 

 
  

1) ¿Alguna vez ha participado en un programa de formación vocacional y/o rehabilitación   
   laboral estatal o de veteranos?          Sí    /    No 
  

Si su respuesta es sí a la pregunta #1, por favor conteste lo siguiente: 
  
a) ¿Cuándo estuvo Usted en el programa de Rehabilitación Vocacional? ____________    
b)  ¿Usted finalizo el programa?           Sí    /    No 
  
Por favor mencione el nombre del Programa, la Ciudad y Estado donde se llevó a cabo 
(por favor  incluya la dirección y número de teléfono si lo sabe): 
 
Nombre del Programa: _____________________________________________________ 

Dirección: _______________________________ 

Ciudad: __________________________________ 

Estado: __________________________________ 

 
2) ¿Ha recibido alguna ayuda por discapacidad (SSI) en los últimos tres meses?    Sí   /   No 
              

Si su respuesta es sí a la pregunta #2, por favor conteste lo siguiente: 
         
        a) ¿Fue la ayuda por incapacidad para usted y no para un niño?   Sí   /   No 
 
Por favor recuerde que la ayuda por discapacidad no es el seguro social regular o el 
seguro social por discapacidad o SSDI 
 

  



 
3) ¿Tiene Usted o cualquier miembro de la familia en su hogar recibido estampillas de alimentos   
       o asistencia del programa nutricional (SNAP) en los últimos 6 meses?        Sí   /   No 
             

Si su respuesta es sí a la pregunta #3, por favor conteste lo siguiente: 
   
a) ¿A nombre de quien viene la asistencia (SNAP)?____________________________ 
b) ¿Qué relación tienen con usted? _________________________________________ 

  c) ¿En qué Ciudad y Estado es la asistencia (SNAP) recibida? ____________________ 
  d) ¿Hay niños incluidos en la ayuda (SNAP)?          Sí    /    No 

  
4) ¿Tiene Usted o cualquier miembro de la familia en su hogar recibido apoyo del programa de   
      asistencia para familias necesitadas (TANF) en los últimos 12 meses?         Sí    /    No 

 
Si su respuesta es sí a la pregunta #4, por favor conteste lo siguiente: 

 
  a) ¿A nombre de quien viene la asistencia (TANF)?_____________________________ 
  b) ¿En qué Ciudad y Estado es la asistencia (TANF) recibida? ____________________ 
  c) ¿Hay niños incluidos en la ayuda (TANF)?          Sí    /    No 

 
  
5) ¿Ha estado usted completamente sin ningún tipo de trabajo en los últimos 6 meses y recibido 
beneficio de pago por desempleo en los últimos seis meses?  Sí   /  No  

 
Si su respuesta es sí a la pregunta #5, por favor conteste lo siguiente: 

 
Aproximadamente en que fechas recibió el beneficio por pago por desempleo: 

                       De______________________ Hasta ________________________ 

                       Ciudad: _________________ Estado _______________________        

                      ¿Cuándo fue su ultimo día de trabajo? ________________________       

 
6) En los últimos 12 meses, ¿ha sido condenado por un delito grave o liberado de la cárcel por   
    algún delito grave?            Sí   /   No 

Si su respuesta es sí a la pregunta #6, por favor conteste lo siguiente: 

            a) Aproximadamente ¿cuándo fue usted condenado por el delito? __________________ 
            b) ¿En qué Ciudad y Estado estuvo condenado? _______________________________  
            c) Aproximadamente ¿cuándo fue liberado? _________________________________ 
            d) ¿Está en este momento en libertad condicional o periodo de prueba? (encierre en círculo uno) 

            e) ¿Quién es su oficial de libertad condicional o periodo de prueba?                           
                 __________________________________________________________________ 
  ¿Usted se sabe su numero de prisionero?  _______________________ 
  ¿Número de teléfono de su oficial y ciudad en la que se localiza? 
                      ____________________________________________________________ 
                     ____________________________________________________________ 
 



Si se encuentra encarcelado actualmente o en un programa de trabajo, Centro Transicional, o 
Casa de Rehabilitación, por favor complete lo siguiente: 
  
Nombre del lugar:______________________________________________________________ 
  
Ubicación del lugar: Dirección / ciudad / estado / número de teléfono:  
 
________________________________________________________________________          
  
________________________________________________________________________ 
  
________________________________________________________________________ 
 
7) ¿Has estado en el Servicio Militar Activo?            Sí    /   No 
             

Si su respuesta es sí a la pregunta #7, por favor conteste lo siguiente: 
 
            a) ¿En qué rama del Servicio Militar estuvo? ___________________________ 

b) ¿Aproximadamente cuando usted entró al servicio militar? ______________ 
c) ¿Aproximadamente cuando se retiró? _______________________________ 
d) ¿Cuál era su nivel al momento de su retiro? _________________________ 
e) ¿Tiene usted una discapacidad militar? Sí / No  ¿Qué porcentaje? _________  
f) ¿Puede proporcionar a la oficina de recursos humanos con una copia de su DD214?  
           Sí   /  No 
g) ¿Ha Usted recibido beneficio de pago por desempleo en los últimos seis meses? Sí/ No 

    Si su respuesta es sí al inciso anterior, por favor conteste lo siguiente: 
            Aproximadamente en que fechas recibió el beneficio por pago por desempleo: 

                       De______________________ Hasta ________________________ 
                       Ciudad: _________________ Estado _______________________               
        h) ¿Ha usted o cualquier integrante de su familia recibido apoyo del programa de    
             asistencia nutricional (SNAP) en los últimos 12 meses?            Sí   /   No 

Si su respuesta es sí al inciso anterior, por favor conteste lo siguiente: 
                           ¿A nombre de quien viene la asistencia? ______________________________ 
                           ¿En qué Ciudad y Estado es la asistencia recibida? ______________________ 
 
  
                
Gracias por tomarse el tiempo para completar este cuestionario. La información que usted esta 
dando se mantendrá confidencial y solamente será utilizada para propósitos de crédito fiscal.  

  
 

















NOMBRE DE EMPLEADO:_______________________________ FECHA DE EMPLEO:___________ 

A QUIEN CORRESPONDA 

RE: Beneficios de Seguro Medico 

Estimado Señor o Señora: 

 Por favor tenga en mente que después de trabajar para Midwest Demolition Company 
por sesenta (60) días, usted será elegible para estos beneficios de aseguranza médica. 

1. Seguro Médico BlueCross BlueShield (3 diferentes planes):
- BCBS Plan A (FHC20) cuesta $49.80 por semana (cobertura para empleado
 solamente). 
- BCBS Plan B (FPD20) cuesta $43.06 por semana (cobertura para empleado
 solamente). 
- BCBS Plan C (FHA20) cuesta $53.93 por semana (cobertura para empleado

   solamente). 
2. Paquete de Seguro Dental / Visión y $10,000 Seguro de Vida:

 -Humana cuesta $7.29 por semana (cobertura para empleado 
 solamente). 

3. Beneficios Voluntarios:
 -Unified Benefits:  *Accidente (Transamerica) $4.37 por semana 

*Cáncer (Transamerica) $7.59 por semana
*Seguro de vida por 20 años (Transamerica) Costo depende

de la edad y cantidad deseada

 Si usted no desea inscribirse en ninguna de las aseguranzas que ofrecemos, por 
favor firme la forma de rechazo y regrese la forma a la oficina. 

 Gracias por su atención y cooperación! 

Sinceramente, 

Katie Cederburg 
Presidente 










