los

angelss APLICACION DE IMPUESTOS DE NEGOCIO

La siguiente informacién esta sujeta a divulgacion
Tipo de Negocio (Marque Uno): U Individual [ Corporacién [ Asociacion [ LLC [ Trust

Por favor escriba o imprime

Nombre Legal:
(No use nombre ficticio)

Fecha de Comienzo de Negocio en la Ciudad de Los Angeles (MES/DIA/ANO):

Direccion de Negocio:
(No use apartado postal)

Ciudad: Estado: Codigo Postal:

¢Es esta una direccién residencial? O S{ OO NO (Marque el cuadro apropiado)

Direccion de Envio:

Ciudad: Estado: Codigo Postal:
¢Es esta una direccién residencial? O Si OO NO (Marque el cuadro apropiado)

En Cuidado de (C/0):

Nombre Ficticio del Negocio (DBA):

éVende productos de tabaco? O Si 0 NO
Si la respuesta es Si, debe llenar la Solicitud de Permiso de Minorista de Tabaco.

Numero de Seguro Social (SSN) — O — Numero de Federal de Identificacion Empleador (FEIN):

Numero de Impuesto de ventas (Seller’s Permit):

Descripcion del Negocio:

Persona de Contacto: Titulo:

Correo Electrdnico: Teléfono:

Ingresos en Bruto: (Si su negocio empezo antes del afio corriente, complete la informacion abajo)

Afio: 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Ingresos en Bruto:

Nota: Un impuesto minimo se podria a deber basado en la(s) actividad(es) del primer afio de su negocio.

YO DECLARO, BAJO CASTIGO PENAL DE PERJURIO BAJO LAS LEYES DEL ESTATO DE CALIFORNIA, AL MEJOR DE MI
CONOCIMIENTO QUE LO ANTERIOR ES VERDAD, CORRECTO Y COMPLETO.

NOMBRE: TiTULO:
FIRMA: FECHA:
CORREO ELECTRONICO: TELEFONO:

POR FAVOR, DEVUELVA EL FORMULARIO FIRMADO A: '@ FINANCE.CUSTOMERSERVICE@LACITY.ORG O ENVIAR POR
CORREO A: OFFICE OF FINANCE, SPECIAL DESK UNIT, 200 N. SPRING ST. ROOM 101, LOS ANGELES, CA 90012
PARA OBTENER MAS INFORMACION, VISITE NUESTRO SITIO WEB: https://finance.lacity.gov Rev. 01/2026



https://finance.lacity.gov/
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