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Genel Satic1 Fatura Arama E-posta Talebi
Tarih:

Talep Eden Hakkinda Bilgiler:
Adi, Soyadi:

Posta adresi:

E-posta adresi:

Telefon Numarast:

Faturanizi nasil almak istiyorsunuz? D Posta veya DE-pOSta

Odenmemis herhangi bir cezamizin olmadigi BELIRLENIRSE, size sifir bakiyeli bir fatura sunulacaktir.
Odenmemis cezaniz oldugu belirlenirse bu cezalar faturada listelenecektir. Fatura arama talebinizi isleme
alabilmemiz i¢in asagidaki bilgileri temin etmeli ve bu talep formunu e-postayla vendoringuiry@oath.nyc.gov
adresine gondermelisiniz.

Son 10 yil icindeki adresler:

Adres Bu adreste kalinan siire (Ay ve Yil)
tarihinden tarihine kadar
tarininden _ tarihine kadar
tarihinden _ tarihine kadar

Sosyal Sigorta numarasi: Dogum Tarihi: Dogum Yeri:

Bu sizin Genel Satic1 Ruhsati i¢in ilk bagvurunuz mu? EI Evet ':l Hayir

EVET ise, liitfen Gazi Isleri Dairesinden temin edilen DD2-14 formunu veya gazilik durumunuzu kanitlayan
diger bir kanit1 ve Sosyal Sigorta kartinizin 6niiniin ve arkasinin bir kopyasini saglayin.

O Gazi Isleri Dairesinden temin edilen DD2-14 formu eklendi
[ Gazilik durumunu kanitlayan baska bir belge eklendi
] Sosyal Sigorta kartinin 6nlii arkali kopyasi1 eklendi

HAYIR ise ve Tiiketici Isleri Dairesinden Genel Satic1 Ruhsatiniz1 yenilemek istiyorsaniz liitfen mevcut Genel
Satic1 Ruhsatinizin 6nlii arkali bir kopyasini ve agagidaki bilgileri saglaym:
Mevcut Ruhsat numarasi:

Mevcut izin numarasr:
L] Mevcut Genel Satict Ruhsatinin 8nlii arkali kopyasi eklendi.
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