Department of@ Autorizacién de informacidn confidencial de licencias
Revenue

) Use este formulario para autorizar que el Department of Revenue
Washington State

(Departamento de Ingresos) realice lo siguiente:

Form 700 002-ES e enviar informacién confidencial de licencias por correo electrénico no
seguro o fax (a usted o a un tercero autorizado), o

e compartir su informacién confidencial de licencias con un tercero.

La informacidn que se incluya en este formulario no se utilizara para
actualizar los datos de su cuenta. Inicie sesion en My DOR en dor.wa.gov
para realizar cualquier modificacion.

Mi informacion

Nombre del propietario:

Numero de UBI: Teléfono:

¢Qué autorizacion proporciona?

|:| 1. Enviar mi informacion confidencial de licencias por correo electronico o fax.

Al marcar esta casilla, autorizo que el Departamento envie mi informacién confidencial de licencias por correo
electronico normal o fax a todas las direcciones de correo electrénico o numeros de fax que se mencionan en
este formulario.

Conozco el sistema de mensajes seguros del Departamento, el cual se describe en la pagina 3. Sé que el correo
electrénico y el fax normales no son tan seguros y que la informaciéon confidencial puede ser interceptada

por personas no autorizadas. Acepto estas condiciones y renuncio a cualquier reclamacién por violacion de la
confidencialidad que se derive del uso de correo electrénico o fax no seguros (Codigo Revisado de Washington
[Revised Code of Washington, RCW 19.02.115]).

Correo electrdnico: NUmero de fax:

|:| 2. Compartir mi informacion confidencial de licencias con las personas fisicas o empresas

gue se mencionan abajo.
Si autoriza a toda una empresa, afiada las palabras “y personal” al nombre de la empresa a la que concede
acceso. Si autoriza a personas especificas, agregue los nombres adicionales en la seccién de nombres autorizados.

III

Nombre de la persona fisica o de la empresa:

Direccién postal:

Ciudad: Estado: Cdédigo postal: Teléfono:

Marque la casilla correspondiente a continuacién:

D Cualquier informacion correspondiente a cualquier periodo de tiempo.

|:| Cierta informacion.
Indique la informacion especifica o el periodo de tiempo que se va a compartir:

Para solicitar este documento en un formato alternativo, llene el formulario dor.wa.gov/AccessibilityRequest
o llame al 360-705-6705. Los usuarios de teletipo (Teletype, TTY) deben llamar al 711.
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Nombres autorizados

Incluya la direccion de correo electréonico o el nUmero de fax Unicamente si ha marcado la casilla “enviar
mi informacién confidencial de licencias por correo electréonico o fax” que aparece a continuacion. Adjunte
paginas adicionales si es necesario.

Nombre autorizado:

Correo electrénico: NuUmero de fax:

Nombre autorizado:

Correo electronico: NuUumero de fax:

Firma

Autorizo al Departamento de Ingresos a compartir mi informacidn confidencial de licencias, tal como se indica
en la pagina 1 de este formulario. Declaro, bajo pena de perjurio, que tengo la autorizacién para firmar este
formulario. Figuro como duefio de bienes inmuebles o como propietario de la empresa, socio, directivo de la
empresa, o miembro o gerente de una compaiiia de responsabilidad limitada (Limited Liability Company, LLC)
en los registros oficiales del estado de Washington, o bien, he adjuntado documentacidn (por ejemplo: poder
notarial, informe anual) que me otorga la autoridad para firmar.

Firma: Fecha:

Nombre en letra imprenta: Cargo:

Esta autorizacién permanecera en vigor hasta que sea revocada por escrito por cualquiera de las partes.
Guarde una copia para sus archivos. Para revocar esta autorizacion, escriba “Revoke” (Revocar) en el frente de
este formulario y devuélvalo al Departamento, tal como se indica en la siguiente seccién.

Qué hacer a continuacion

ATENCION (si esta trabajando con un empleado de Ingresos, escriba su nombre aqui):

Envie este formulario por fax, correo electrénico o correo postal:

Fax: 360-705-6699
Correo electrdénico: bls@dor.wa.gov
Correo postal: Dept. of Revenue

Business Licensing Service
PO Box 47475
Olympia, WA 98504-7475

Para obtener mas informacién sobre las licencias llame al 360-705-6741. Puede solicitar un intérprete,
si lo necesita.
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Instrucciones

Informacion confidencial de licencias por correo electronico, fax o a terceros
Cierta informacién de las licencias es confidencial y no se puede compartir con nadie sin el permiso expreso.

Al llenar este formulario, autoriza que el Departamento realice lo siguiente:

e Enviar informacién confidencial de licencias por correo electrénico no seguro o fax (a usted o a
un tercero autorizado).

e Compartir su informacion confidencial de las licencias con los terceros que se indicaron.

Esta solicitud puede abarcar toda la informacion confidencial de las licencias o puede limitarse a cierta
informacidn o periodos de tiempo. Describa la informacién especifica que quiere que el Departamento
comparta y los periodos cubiertos por esta autorizacion.

Mensajeria segura en My DOR

La mensajeria segura se ofrece mediante el portal en linea My DOR del Departamento. Al iniciar sesién, los
dueios de negocios que tengan una cuenta en linea pueden acceder a la mensajeria segura. En la pestafia
“More Options” (Mds opciones), seleccione “Send a Message” (Enviar un mensaje) y siga las instrucciones.

Los duefios de negocios que no tengan una cuenta en linea pueden registrarse en dor.wa.gov. Para crear
una cuenta, ingrese su nombre, correo electrénico y nimero de teléfono. Cree un nombre de usuario y una
contrasefia, luego, elija una pregunta de seguridad.

Si quiere agregar su empresa a su cuenta en linea, ingrese su niumero de identificador comercial unificado
(Unified Business Identifier, UBI) y la identificacion de la carta. Puede encontrar la identificacion de la carta en la
esquina superior derecha de la carta que el Departamento le envié cuando abrid por primera vez su empresa.

Solo las personas autorizadas a acceder a su cuenta en linea pueden ver los mensajes seguros.

ATENCION: (si esta trabajando con un empleado de Ingresos)
Si esta trabajando con un empleado de Ingresos, escriba el nombre del empleado en la linea de “ATENCION:” en la
parte inferior de la pagina 2 de este formulario y envielo de alguna de las maneras que se indican a continuacion.

Envie este formulario por fax, correo electrénico o correo postal:

Fax: 360-705-6699
Correo electronico: bls@dor.wa.gov
Correo postal: Dept. of Revenue

Business Licensing Service
PO Box 47475
Olympia, WA 98504-7475

¢éTiene preguntas?
Llame al Departamento al 360-705-6741.

O Restablecer formulario = Imprimir formulario
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