
 

 

OBJECTION FORM 

Alejandro Zamarripa v. Superior Talent Resources, Inc. 

Superior Court of the State of California for the County of Orange 

(Case No. 30-2019-01060339-CU-OE-CXC) 

 

If you wish to object to the settlement, please fill out the information below, and return this 

completed postage-paid form by mailing it to:  

 

Zamarripa v. Superior Talent Resources, Inc. c/o Settlement Administrator  

P.O. Box 7208 

Orange, CA 92863 

 

Your objection must be postmarked by:  June 1, 2021 

 

Reason(s) for Objection: (you may include additional pages if necessary) 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

Dated:     

(Signature) 

 

  

(Printed Name) 

 

  

(Last four digits of Social Security Number or 

Employee ID Number) 

 



 

 

FORMULARIO DE OBJECIÓN 

Alejandro Zamarripa v. Superior Talent Resources, Inc. 

Tribunal Superior del Estado de California para el Condado de Orange 

(Caso No. 30-2019-01060339-CU-OE-CXC) 

 

Si desea objetar al acuerdo, por favor, complete la información que aparece a continuación, y 

devuelva este formulario completado con franqueo pagado, enviándolo por correo a:  

 

Zamarripa v. Superior Talent Resources, Inc. a cargo del administrador del Acuerdo  

P.O. Box 7208 

Orange, CA 92863 

 

Su objeción debe llevar el sello postal antes del:  1 de junio de 2021 

 

Motivo(s) de la objeción: (puede incluir páginas adicionales si es necesario) 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

Fecha:     

(Firma) 

 

  

(Nombre en letra imprenta) 

 

  

(Últimos cuatro dígitos del número de seguro social 

o del número de identificación del empleado) 

 


