CIUDAD DE PHILADELPHIA
OFICINA DE REVISION ADMINISTRATIVA
SOLICITUD DE APELACION

PRESENTE ORIGINAL Y 2 COPIAS

VEA LAS INSTRUCCIONES AL REVERSO. ESCRIBA CLARAMENTE TODA LA INFORMACION EN LETRA DE IMPRENTA O DE MOLDE.

NOMBRE DEL SOLICITANTE (primer nombre, inicial del segundo nombre, apellido)

NOMBRE DEL NEGOCIO NUMERO DE SEGURO SOCIAL

DIRECCION POSTAL NUMERO DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR
FEDERAL

CIUDAD ) ESTADO CODIGO POSTAL

NUMERO DE TELEFONO NUMERO DE FAX DIRECCION DE CORREQ ELECTRONICO

DIRECCION DE LA PROPIEDAD (si cstd invalucrada),

CUENTA TRIBUTARIA/N® DE FACTURA FECHA DE FACTURACION | N° DE REEMBOLSO FECHA DE CARTA DE RECHAZO
TIPO DE APELACION
O PRINCIPAL O INTERES/PENALIDAD O APELACION DE REEMBOLSO
TIPO DE IMPUESTO PERfODO/AROD PRINCIPAL INTERES PENALIDAD TOTAL
TOTALES
RAZDNDEESTAAPELACION(.rmbmyconcfm.Nome!mmwmmju...ﬁ' les, si es io, a la parte de atrds de esta apelacion).
NOMBRE DEL REPRESENTANTE (5i se contratd alguno). NUMERO DE TELEFONO NUMERO DE FAX
DIRECCION POSTAL CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

MRMPEESENTECERHFICDmeI&WWJm- lquier calendario o di m&mhmkljmumim;emm.Emnhmd
mammmmmmm«mmchmsd@nmwk

FIRMA DEL SOLICITANTE CARGO FECHA
ENVIAR LA DEMANDA COMPLETA A: PARA LLAMADA DE ASISTENCIA:
CITY OF PHILADELPHIA -TAX REVIEW BOARD 215-686-5216.

100 SOUTH BROAD STREET -ROOM 400
PHILADELFHIA, PA 19110
O A TRAVES DEL FAX: 215-686-5228.




