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 الصحة  وخدمات  التفتیش قسم 

 Michelle Wu البلدیة رئیس
 

 المؤقت  التصریح  عن  تنازل  طلب 

 غذائیة  منشأة  تصریح  رسوم  من  إعفاءً  أطلب 
 

 .فیھ للنظر الفعالیة موعد من الأقل  على أیام) 7( سبعة قبل  الطلب  ھذا  تقدیم  یجب  أنھ  أتفھم . تخفیضھا  أو  مؤقتة 

  : الفعالیة  اسم 

  :عنھا التنازل سیتم التي التصاریح عدد : الفعالیة تاریخ

    : الفعالیة عنوان

 ):المطبق  السبب اختر( الإعفاء طلب سبب

 من  والمعفاة  بھا  المصرح  الأغراض  من  غیرھا  أو  خیریة لأغراض  ومعتمدة  الضرائب  من معفاة  منظمة  ھي  للفعالیة  المنظمة  الجھة . 
   ).مطلوب( التكمیلیة المستندات  وتقدیم  التوضیح  یرجى . الضرائب 

 .بوسطن مدینة  وتشغیل  تنظیم  من  الفعالیة. 

   ): التوضیح یرجى( أخرى أسباب. 

   لفعالیتكم؟  الدخول رسوم
  ربحیة؟ غیر أو خیریة لمنظمة بھا التبرع سیتم التي الأرباح نسبة تبلغ كم

 

 ،  .واعتقادي علمي حسب صحیحة أعلاه  المذكورة  الإجابات  بأن  القانونیة،  المسؤولیة  طائلة  تحت  أقُِرُّ

  :التاریخ  :الإید بخط توقیع

   : مطبوعًا الاسم
   : النھار خلال ھاتف رقم

    : الإلكتروني البرید

 شكرًا. أیام 10 غضون في الرسوم من الإعفاء طلبات  على بالرد التفتیش خدمات  قسم سیقوم
 .لكم 

 
 )فقط  المكتبي للاستخدام(

   التاریخ  بواسطة  النموذج استلام تم
    ملاحظات

 

  مرفوض  مقبول
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