STATE OF CALIFORNIA
ESTADOC DE CALIFORNIA

AGRICULTURAL LABOR RELATIONS BOARD
CONSEJO DE RELACIONES DE TRABAJADORES AGRICOLAS

CHARGE AGAINST EMPLOYER

CARGO CONTRA EL EMPLEADOR
INSTRUCTIONS: Fila an original and 2 1 opias of thlg charge 00 NOT WRITE IN THIS 3PACE
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Basic of the Charga (be speciic 63 to fac $, names. addresses, locations invelved, dates, places. ::t?)
£asge v¢/ Como (sen especifico acerea di lag hochos, nombres, domicifios, localidades, fechas, ete.
o rethod de sus brabg jadores

ca any Gwmary Nio\e \os ,
Por mcvét\xi A: s '%%en*-o; Auana  varey SwFendiendo m“&\:\_a
Sus Yrabaxdores Dswalde dernander. glize Hernandcz “bo&i- < 3’ 9
\une , for So aceidn. Concerkadg Y pox cWﬁ'rq“'\ B A godsayend o
ete  @corrio @l \gwey 3 de aqosto  agrox madamente alay 2
Ac o Yarde en lod cawmponr 0o cadon e \len Wermosg R 1y
SiWineland @A Seemmdiendolos por Ldve Parle de\ \uvnes 13
VialGaves del _oick e

Narme of Party Fifing Charge (Iftabor organization, give full name of the National or Intemational organization and the local name and numbar}
Nembre del Padido Registrands ef Carga (8 0¢ erganizacin laboral, de of nomre camplota de I ergenizacion Neclonal o Intemecional y ef

nembre del local y numero)

Unxsxc_é S:c:rm \Wov ey § Of Avmer Coy
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STATE OF CALIFORNIA
ESTADO DE CALIFORNIA

AGRICULTURAL LABOR RELATIONS BOARD
CONSEJO DE RELACIONES DE TRABAJADORES AGRICOLAS

CHARGE AGAINST EMPLOYER
CARGO CONTRA EL EMPLEADOR

DO NOT WRITE IN THIS SPACE

INSTRUCTIONS: File an original and 2 copies of this charge
NO ESCRIBA EN ESTE ESPACIO

with the ALRB regional director for the region in which the alleged
unfair labor practice occurred or is occurring.

Case No./ Numero del Caso
INSTRUCCIONES: Registre una original y 2 copias de este cargo
con el director regional del ALRB en la regién donde se alega que
ocurrio o esta ocurriendo la practica laboral injusta.

Date Filed / Fecha de Registro

NAME OF EMPLOYER AGAINST WHOM CHARGE IS BROUGHT
NOMBRE DEL EMPLEADOR CONTRA QUIEN EL CARGO ES PRESENTADO

Ntgmnary o \‘\f\e'\\a(ég
Address(es) of Establishment(s) Involved (street and number, city, state, and zip code)
Direccidn(es) del Establecimiento(s) Implicado(s) (calle y direccidn, ciudad, estado, y zona postal)

W26 Edion Nahwey 3 icon EA 93220

Employer Representative to Contact Phone Number
Representante del Empleador con Quién Comunicarse Ndmero de Teléfono

ga\\lqé@( @\UW\Q{(O\ LQéQ 249¢< 1000

Basis of the Charge (be specific as to facts, names, addresses, locations involved, dates, places, etc.)
Base del Cargo (sea especifico acerca de los hechos, nombres, domicilios, localidades, fechas, efc. )

e e P R R A NG N et T N° —¥

Name of Party Filing Charge (if labor organizatian, give full name of the National or International organization and the local name and number)
Nombre del Partido Registrando el Cargo (si es organizacion laboral, de el nombre completo de la organizacién Nacional o Internacional y el

nombre del local y numero)

Uh\\fﬁé Qa(w\ \t\3©£\<@(5 CJ—C Amcmcc;\

DECLARATION - DECLARACION

| declare under penalty of perjury that ! have read the above charge and that the statements herein are true to the best of my knowledge and

belief.
Declaro b.ajéage\a<de perjurio que he leido este cargo y que su contenido es @dero segin mi mejor conocimiento y conviccion.
/

YC\Q Y\ "LC(

ByiPor Scel NS ey,
J Title, if any / Titulo, si tiene alguno
Address/Domicilio
(Z(\ \? i écx:(Cf S A\J \‘ Telephone / Teléfono léé Q ':ll S q 130
‘ Dc\&ﬁo Cb} C/\BZJ\ 4 DatelFecha S" - 0OR
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Attachment “A”

On August 26, 2009 Giumarra Vineyards through its agents violated the
rights of Elba Gonzélez, Isaac Gonzélez, Cindy Gonzalez, and Dolores A.
Gonzalez by interrogating them and threatening to blacklist the
workers in retaliation for their union activities and the filing of an
Unfair Labor Practice charge with the Agricultural Labor Relations Board
(ALRB). These actions are in violation of the Act.

El 26 de Agosto del 2009 Giumarra Vineyards por medio de sus agentes
violo los derechos de Elba Gonzélez, Isaac Gonzalez, Cindy Gonzdlez y
Dolores A. Gonzdlez al interrogarlos y amenazar de poner a los
trabajadores en la lista negra como represalia por sus actividades de
Unidn y por haber archivado una queja con la Ley Laboral de Relaciones
Agricolas (ALRB). Estas acciones son en violacion de la Acta.




STATE OF CALIFORNIA
ESTADO DE CALIFORNIA

AGRICULTURAL LABOR RELATIONS BOARD
CONSEJO DE RELACIONES DE TRABAJADORES AGRICOLAS

CHARGE AGAINST EMPLOYER
CARGO CONTRA EL EMPLEADOR

INSTRUCTIONS: File an original and 2 copies of this charge DO NOT WRITE IN THIS SPACE
with the ALRB regional director for the region in which the alleged NO ESCRIBA EN ESTE ESPACIO

unfair labor practice occurred or is occurring.
Case No./ Namero del Caso
INSTRUCCIONES: Registre una original y 2 copias de este cargo
con el director regional del ALRB en la regidn donde se alega que
ocurrio o esta ocurriendo la practica laboral injusta.

Date Filed / Fecha de Registro

NAME OF EMPLOYER AGAINST WHOM CHARGE IS BROUGHT
NOMBRE DEL EMPLEADOR CONTRA QUIEN EL CARGO ES PRESENTADO

M . -
wiarmacCa Ninevaxdas

Address(es) of Establishment(s) Invoived (street and number, city, state, and zip code)
Direccidn(es) del Establecimiento(s) Implicado(s) (calle y direccion, ciudad, estado, y zona postal)

W0 Bldson ey oy 8 Ason N 93990

Employer Representative to Contact Phone Number
Representante del Empleador con Quién Comunicarse Numero de Teléfono
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Basis of the Charge (be specific as to facts, names, addresses, locations involved, dates, pTgces“ etc)

Base del Cargo (sea especifico acerca de los hechos, nombres, domicilios, localidades, fechas, efc.) ‘w

e ottachmeny A

Name of Party Filing Charge (if labor organizatian, give full name of the National or International organization and the local name and number)
Nombre del Partido Registrando el Cargo (si es organizacidn laboral, de el nombre completo de la organizacién Nacional o Internacional y el

nombre del local y numero)
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DECLARATION - DECLARACION

[ declare under penalty of perjury that | have read the above charge and that the statements herein are true to the best of my knowledge and

belief.
Declaro bajo pena de perjurio que he leido este cargo y que su contenido es verdadero Segtin mi mejor conocimiento y conviccion.
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Attachment “A”

Giumarra Vineyards through its agent Superintendent David Stanley
made threatening statements and violated the rights of Elba Gonzélez,
Isaac Gonzélez, Cindy Gonzalez, and Dolores A. Gonzalez who work in
the crew of Jose Maximino Avila for their union and concerted
activities. This occurred around 9am on August 19, 2009 in the
vineyards located near 7th Standard Rd and Highway 99 in violation of

the Act.



Division of Occupational Safety and Health
Cal/OSHA

Reporte de Peligros de Seguridad y Salud en el Sitio de Trabajo

Informacjon Confidencial: _

Su nombre no se revelara & [ ] No revele mi nombre ;2( Si puede revelar mi nombre
menos de que Usted lo solicite: X

Nombre de Nombre

la Compaiiia: LML CCA del Contratista:

Direccion del sitio de empleo:

Numero y Calle, Ciudad y Zona Postal: ? ‘ Q &\ e \C\ 6(/‘
| GC&'\’\"éfS('\e,\é ch 93303
Teléfono: (é"é’ ’> Bcf < ') o0 Fax:

Nombre del
Mayordomo Nombre del

o patréon o duefio:
0 Supervisor: JQ&“O\ Mare S ga\ \)ch(j{ QkUW\C«I'f G
Tipo de Trabajo: W a cle e s G
Peligro de seguridad o salud:

i Cuales peligros de seguridad o salud estan presentes en su lugar de trabajado? Marque la informacion que
le aplica a Usted:

(] No hay suficiente agua fresca, potable o limpia
[ 4No hay sombra, sombrilla o proteccion contra el sol.
[£4'No he recibido entrenamiento o capacitacidn sobre cdmo protegerme de la insolacion

@/NO hay suficiente bafios y los pocos que hay estan sucios N0  Se cxn lewad e
c\/eg é, e el schade Pos c;\g_@’_
¢En qué parte de la huerta, campo, parce[g 0 sitio de trabajo se encuentra éste peligro? € Au
=2 (OC\UC \2 Cercoe deler  coondy \lane, & & \s6 A
En delan©

¢, Cuantos trabajadores estdn expuestos a éste peligro?

26

¢ Se ha informado al supervisor de éste peligro? [a-5Si [ ] No
Su nombre: ﬁSCQ § e UFM Teléfono: (éé/) 7S 973 [9)
Su domicilio: 20130 Carces  +| wV Dele no CA

‘(Nﬁmero y Calle, Ciudad y Zona Postal) c;( 32\ é

Fecha: <g -y _G(/\




Division of Occupational Safety and Health
Cal/OSHA

Reporte de Peligros de Seguridad y Salud en el Sitio de Trabajo

‘Informacién Cohﬁdeiiéiii!_:f",}i

Su nombre no se revelars a
menos de que Usted o solicite:

Nombre de Nombre

g oy \
la Compaiiia: (W\ N e (N \’\W’K&mtmtista:

Direccién del sitio de empleo: P O . %\ QD \O\\QC\
| PrkE lghien caMzen

\/ . . .
m No revele mi nombre [ ] Sipuede revelar mi nombre

Fat

Nombre del Nombre del

Mayordomo AJ@.\\_)QD Q@{S‘;&\S patrén o duefio:

o Supervisor:

Tipo de Trabajo: WAAN (NTEISANSTR — TN KS &4 ERON\EOSNT

Peligro de seguridad o salud:
¢Cuales peligros de seguridad o salud estan presentes en su lugar de trabajado? Marque la informacién que
le aplica a Usted:

@\No hay suficiente agua fresca, potable o limpia
@/—NU hay sombra, sombrilla o proteccion contra el sol.

0 he recibido entre nto capacitacidn sobre como rotegenne de la insolacion
(ﬂE ALSTION DU A AT @ﬁm C[i{ @u‘yif@r (FEW B

y suficiente bafios y os pocos que hay estan sucxos

TCARES LYED o U VOV

¢En queparte de la huerta, campo parccla ) smo de trabaJo se encuentra éste pdlgloQ

RANCN W %M@R%@\E&D

¢ Cuéntos trabajadores estan cxpuestos a éste peligro?
D

¢Se ha informado al supervisor de éste peligro? £ Si [ ] No ~

Su domicilio:

Fecha: “\\_l\\- s

t I



Division of Occupational Safety and Health
Cal/OSHA

Reporte de Peligros de Seguridad y Salud en el Sitio de Trabajo

Informacién Confidencial:

menos de que Usted lo solicite:

u en 4 . ’ . .
Su nombre 1o se revelard a [] No revele mi nombre M Si puede revelar mi nombre —’

Nombre de Nombre
la Compafiia: GY\ UNA P\,QA \)\V\%A\QD el Contratista:

Direccién del sitio dg empleo: @Q ‘ %\ﬂ \C}\(OQ\

BralcliShelo CaRey

Nombre del |
- Nombre del : Aan
Mayordomo M‘K)QQ Q.DJ% patrén o duenoer% ‘-\Q 0

0 Supervisor:

Tipo de Trabajo: Mﬁ’\ en ANCeE

Peligro de seguridad o salud:
¢Cuales peligros de seguridad o salud estan presentes en su lugar de trabajado? Marque la informacion que

le apli Ust Lfg\,
BRETAL AT Tl pdiest Dé@fgﬁ\@mum@ Q‘

No hay suficiente agua fresca, potable o limpia )
m No hay sombra, sombrilla o proteccion contra el sol.
[_] No he recibido entrenamiento o capacitacién sobre cdmo protegerme de la insolacién

w No hay suficiente bafios y los pocos que hay estan sucms

Ve ESnONe Wit O YTET OF Bnlvse

¢En qucparte de la huerta, campo, parcela o sitio de trabajo se encuentra éste peligro?

Ls;Roo T*\u A T Gep nnalo
- \SuP)

¢Cuantos trabajadores estan expuestos a éste pehgro‘7 \

0-5

%

¢Se ha informado al supervisor de éste peligro? M Si [ ] No

Sunombre: AL VAR RO L%ﬂ@% Telf}fono: (i

Su domicilio:

Fecha: ||y




Division of Occupational Safety and Health
Cal/OSHA

Reporte de Peligros de Seguridad y Salud en el Sitio de Trabajo

" Informacién Confidencial:

Su nombre no se revelard 2 w revele mi nombre [] Si puede revelar mi nombre
menos de que Usted lo solicite:

Nombre de ) Nombre
la Compaiiia: (f-:uz mdrrd del Contratista:

Direccién del sitio de empleo: S¢ ivndrvy (/s mje yard s C@r}pa a /{a-fm
A0 Cdisens ftighuay, Eclisors Ca . 7320 O

GGl -~ 395~ 7000 CE[ 305~ T 1D

Nombre del . . .

Mayordomo Dodn Osovio Nombre del S, /u«[au G o gvrd
. patron o duefio:

0 Supervisor:

Tipo de Trabajo: ﬁg ca c/() >
Peligro de seguridad o salud:

¢Cudles peligros de seguridad o salud estan presentes en su lugar de trabajado? Marque la informacién que
le aphcaaUsted.’/?e,,,w,‘,, dgud vy bdito S ere 410 Poec/ey cr d ‘/O&,,‘“,, oL; ‘
[_1 No hay suficiente agua fresca, potable o limpia 4 /a 5 haros /907“;20 < 5c ?u . Jg

i - . 3 4 . : /& o > 7
[ ] No hay sombra, sombrilla o proteccion contra el sol. Y S Pdrdag, €[ S’U/ﬂpy .
[] No he recibido entrenamiento o capacitacion sobre como protegerme de la insolacion Aofe as | /
b <

[[] No hay suficiente bafios y los pocos que hay estan sucios Q/‘J e Fee Fee e Y dgoy v f{d —
/)éf@ C iy JC‘ /c{_ & 2] .
¢En qué parte de la huerta, campo, parcela o sitio de trabajo se encuentra éste peligro? d l/p p 1 bre

: ’ i . /\\L AL 37 .
5{14’10{”7/1-({ )/ ﬁcﬁgéc C‘,‘AM/D& iz 37 d /¢ <4 53 . zend ’G/cwfc; )

¢Cuantos trabajadores estin expuestos a éste peligro? 32

¢Se ha informado al supervisor de éste peligro? St [ ] No

Telétono: QY

Su nombre:

Su domicilio:

2 denoarl CJ

i or-aro; o




Division of Occupational Safety and Health
Cal/OSHA

Reporte de Peligros de Seguridad y Salud en el Sitio de Trabajo

Informacion Confidencial:

Su nombre no se revelara a B/ﬁo revele mi nombre [ ] Sipuede revelar mi nombre
menos de que Usted lo solicite:

Nombre de , Nombre

la Compaiiia: CO teead rsd del Contratista:

Direccién del sitio de empleo: & &t aerd v Q Ul'lﬂc)r&t'/c{s C@Yﬂo rd 74047
: //c)»clci gc{t.jcxm f{é?/) wd/'v
Elisom, Ca. 73220

O L)~ BGS T~ 7000 GGl - 3T TS5

Fdzm:rrgofzé A Jd g @5@ Y‘g’C’ Nombre del &/Ud- (43 v é’b(’{a&y‘? d
Y . patron o duefio:
o Supervisor:

Tipo de Trabajo: g/lm Nd cd Cé7 A

Peligro de seguridad o {alud:

¢Cudles peligros de seguridad o salud estén presentes en su lugar de trabajado? Marque la informacién que

le aplica a Usted:ﬂ/c\ Pbéc/eq/, S)ci/( r & 741%4 i ciﬁu L W ; (7 oL / bl 7?0 /00 V/QU
[ ] No hay suficiente agua fresca, potable o limpia C/%Oa? Q/J v o 144 kS y /G s /;JQd ra.
(] No hay sombra, sombrilla o proteccion contra el sol.

[ ] No he recibido entrenamiento o capacitacion sobre como protegerme de la insolacién

[_] No hay suficiente bafios vy los pocos que hay estan sucios
¢En qué parte de la huerta, campo, parcela o sitio de trabajo se encuentra éste peligro?
SJ,MQ/MMc A y /QC/&{: ¢ darpo 23

¢Cuantos trabajadores estdn expuestos a éste peligro? I D_

¢Se ha informado al supervisor de éste peligro? [3/81' [] No

Tetctoro: (S

Su nombre:

Ldézq)m /[, < Sy

< Sc

7z

Fecha: O7-27-09

— S




Division of Occupational Safety and Health
Cal/OSHA

Reporte de Peligros de Seguridad y Salud en el Sitio de Trabajo

" Informacién Confidencial:

Su nombre no se revelarae} _ E’ﬁo revele mi nombre [ ] Sipuede revelar mi nombre
menos de que Usted lo solicite:
Nombre de C , ,d Nombre

o0y del Contratista:

la Compaiiia:

Direcci6n del sitio de empleo: (& Gtmarra (/e Neyd rds Ce cpord Feo <

11220 Ediscas Hig hway

gJ{SO"h/CQ, 7322@

L4l - 3S5- 7000 CGl-355- 7185

Nombre del ¢ \ , ‘

Mayordomo \S van Osoro Nonfbre del N 54 /U d j@ v Geltmareg
. patron o duefio:

0 Supervisor:

Tipo de Trabajo: %s‘CAJQ >

Peligro de seguridad o salud:
(Cudles peligros de seguridad o salud estén presentes en su lugar de trabajado? Marque la informacion que

le aplica a Usted: AJo pugcéwh Sdﬁy d '%o-mdl/ djo¢ /wt“/i’ ol/ éd%\a

[l No hay sombra, sombrilla o proteccién contra el sol.
[ ] No he recibido entrenamiento o capacitacion sobre como protegerme de la insolacion

[_] No hay suficiente bafios y los pocos que hay estan sucios

¢En qué parte de la huerta, campo, parcela o sitio de trabajo se encuentra éste peligro?
5&/’7“/‘7‘“’ Y /7)<;/oé‘z'_ Colw/o # 37

¢Cuantos trabajadores estdn expuestos a €ste peligro? 3 2

%)g VR U
[ ] No hay suficiente agua fresca, potable o limpia & «- ?Lec{d 27 oi'/w 5 & /gj //)d ;

A 47

¢Se ha informado al supervisor de éste peligro? [j/S; [ ] No

Su nombre;




Division of Occupational Safety and Health
Cal/OSHA

Reporte de Peligros de Seguridad y Salud en el Sitio de Trabajo

“Informacién Confidencial:

Su nombre no se revelaraa} ) B/N o revele mi nombre [ ] Sipuede revelar mi nombre
menos de que Usted lo solicite:

Nombre de Nombre

la Compeaiiia: 6 AU yr & del Contratista:

Direccion del sitio de empleo: <S¢ mrapra (/1 s cyiid s Co rpeid /@44
/[42@ gd{é@fw ﬂigb“’&k
Edisomn d. 72320

C6(-395~ 7000 B Ger- s 7195
Nombre del ) : _
Mayordomo Auc\'w @Sorz‘(? Nombre del Sd/UdJOr 60(’44@1'}“5_\_ i

o Supervisor: patron o duefio:

Tipo de Trabajo: 'F?S &dc/m Y

Peligro de seguridad o salud:

¢ Cudles peligros de seguridad o salud estan presentes en su lugar de trabajado? Marque la informacion que

I 1 e t d/ﬁ > A 4 o < 2

cap ica a Uste /[ & ) & cloc.ué )/ 6dﬂ65 /Oc, r& 27 e Puc' es; Jr A 743#""0“" CI;‘
[] No hay suficiente agua fresca, potable o limpia /&)5 5‘{

d / o
neS /)0}’;2&5 Se ;’oa Jd,/’ o

[} No hay sombra, sombrilla o proteccion contra el sol. Y fos //’d y oz SNy

] No he recibido entrenamiento o capacitacion sobre como protegerme de la insolacion
[ ] No hay suficiente bafios y los pocos que hay estan sucios
¢En qué parte de Ia huerta, campo, parcela o sitio de trabajo se encuentra éste peligro?
5;3,4/14?/1/1/’ / ﬂc{oéc, Cd-ﬁﬂf’() ,2;37

¢, Cuantos trabajadores estan expuestos a éste peligro? 3 b}

¢Se ha informado al supervisor de éste peligro? S [ ] No

Teléton (D

Su nombre:

Su domicilio




Division of Occupational Safety and Health
Cal/OSHA

Reporte de Peligros de Seguridad y Salud en el Sitio de Trabajo

Informacién Confidencial:

Su nombre no se revelard 2 B’ﬁo revele mi nombre [] Si puede revelar mi nombre
menos de que Usted lo solicite: '

Nombre de é Nombre

la Compaiiia: Civnd vy d del Contratista:

Direccién del sitio de empleo: Gormrgy, o (4 meyards Cospor o2
RO Edispa, /7/19/5 wdy
gc{(ﬁofm/ Cg,. 73 220

GCE/-355~ 7000

CGL~375-7/ 95
Nombre del , i )
Mayordomo "\gu du Oserid Nombre del Sc& [v &C/O v Gecwa vd

o Supervisor: patron o duefio:

Tipo de Trabajo: gam/) pdca L/o,) v d

Peligro de seguridad o {alud:

¢Cudles peligros de seguridad o salud estdn presentes en su lugar de trabajado? Marque la informacion que
le aplica a Usted: f)/ ,Db edonq v of 68 oy d Fosmd y Q]ﬁ()@ f& r e

[ ] No hay suficiente agua fresca, potable o limpia ?U'cc{c\fm dfvas y /Z)J //)&

[} No hay sombra, sombrilla o proteccion contra el sol. CZC £od Czd_, PPN

] No he recibido entrenamiento o capacitacion sobre como protegerme de la insolacién

(1 No hay suficiente bafios y los pocos que hay estdn sucios
¢En qué parte de Ia huerta, campo, parcela o sitio de trabajo se encuentra éste peligro?
i
LSQ\M NN y #c/aéc, Cc{WﬂO A3 J

¢Cuantos trabajadores estan expuestos a éste peligro? 3 hY

¢Se ha informado al supervisor de éste peligro? [_j/S‘i [ No

Teléfono:

Su domicili;):

Sc




