
 

Gross Annual Sale Form 
  
  

Permit # ______________________ 
  

Name of Establishment/DBA:_______________________________________________ 
Address of Location:______________________________________________________ 
Telephone #:____________________________________________________________ 
Owner Name: ___________________________________________________________ 
Address:________________________________________________________________ 
Email address:____________________________________________________________ 

  
Indicate the applicable gross annual sales to the fee amount: 

  
Less than $200,000                                                 ​             ​ $200.00 ______ 

$200,000 -   ​ $ 400,000                                        ​             ​ $300.00 ______ 

$400,000 -   ​ $ 600,000                                        ​             ​ $400.00 ______ 

$600,000 -   ​ $ 800,000                                        ​             ​ $500.00 ______ 

$800,000 -   ​ $1,000,000                                      ​              ​ $600.00 ______ 

$1,000,000- ​ $2,000,000                                      ​              ​ $700.00 ______ 

$2,000,000 -​ $3,000,000                                      ​              ​ $900.00 ______ 

over $3,000,000 ​                                                 ​         ​ $1,200.00 ______ 

        ​        ​                       ​  
Payment Total  $ __________ 

  
Please provide one of the additional documents below to verify your gross annual sale amount: 

(check one) 
  

____ Copy of 2026 or 2025 Federal or State Tax Return 
  

____ Sworn Statement by a Certified Public Accountant with 2026 gross annual sale amount 
  

____ Sworn Statement by Owner of establishment with 2026 gross sale amount 
  

*Failure to provide the proper documentation will result in a fee assessed at the highest amount.  
  

_________________________                                   ​ _____________________ 
Signature                                                                  ​Title 

Inspectional Services Department | 1010 Massachusetts Avenue | Boston, MA 02118 | 617-635-5300 
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Spanish-Español: !IMPORTANTE! Este documento o solicitud contiene información importante sobre

sus derechos, responsabilidades y/o beneficios. Es fundamental que usted entienda la información 

contenida en este documento y/o solicitud, y le proporcionaremos la información en su idioma preferido 

sin costo alguno para usted.  Si los necesita, póngase en contacto con nosotros en el correo electrónico

isdhealth@boston.gov, LCA@boston.gov  o llamando al or 617-635-5326

Haitian Creole -Kreyòl ayisyen: AVI ENPÒTAN! Dokiman oubyen aplikasyon sa genyen enfòmasyon 

ki enpòtan konsènan dwa, responsablite, ak/oswa benefis ou yo. Li enpòtan ke ou konprann 

enfòmasyon ki nan dokiman ak/oubyen aplikasyon sa, e n ap bay enfòmasyon an nan lang ou prefere a, 

san ou pa peye anyen.  Si w bezwen yo, tanpri kontakte nou nan isdhealth@boston.gov, LCA@boston.gov

oswa 617-635-5326.

Traditional Chinese - 繁體中⽂: ⾮常重要！這份⽂件或是申請表格包含關於您的權利，責任，和／或福利

的重要信息。請您務必完全理解這份⽂件或申請表格的全部信息，這對我們來說⼗分重要。我們會免費給

您提供翻譯服務。如果您有需要請聯⽷我們的郵箱 isdhealth@boston.gov LCA@boston.gov  電話

# 617-635-5326

 Tiếng  QUAN TRỌNG! Tài liệu hoặc đơn yêu cầu này chứa thông tin quan trọng về .









Simplified Chinese - 简体中⽂: ⾮常重要！这份⽂件或是申请表格包含关于您的权利，责任，和／或福利

的重要信息。请您务必完全理解这份⽂件或申请表格的全部信息，这对我们来说⼗分重要。我们会免费给

您提供翻译服务。如果您有需要请联⽷我们的邮箱isdhealth@boston.gov,  LCA@boston.gov   

电话# 617-635-5326.
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Cabo Verdean Creole - kriolu: INPURTANTI! Es dukumentu ó aplikason ten informason inpurtanti 
sobri bu direitus, rasponsabilidadis  i/ó benefísius. Ê krusial ki bu intendi informason na es dukumentu i/ó 

aplikason ó nu ta da informason na língua di bu preferênsia sen ninhun kustu pa bó. Si bu prisiza del, 

.

  Arabic - العربية

! / / .
/ .

المعلومات الم نأ مهفتهم من موفعك أان و وتك أاليوسؤم و حكققو عن هامولعم ةمات عالمس وأ بلط ميقدتى اللتند هذا ييوتح هم تنابيه
اذإ تنك يجة فاح لك، إلىلفمتح ية ألك دون المفضلك المعتغلة بلومات هوفر الن لك هذتقديم، وسوأ بلط فو و المستند هالوا يذا فردة

isdhealth@boston.gov نالعنوا علاالاتص اى بنل يرجى ذكت

،LCA@boston.gov أو. الهاتف رقم أو 617-635-5326

Russian -Русский:  ВАЖНО! В этом документе или заявлении содержится важная информация 

о ваших правах, обязанностях и/или льготах. Для нас очень важно, чтобы вы понимали 

приведенную в этом документе и/или заявлении информацию, и мы готовы бесплатно 

предоставить вам информацию на предпочитаемом вами языке. Если Вам они нужны, просьба 

связаться с нами по адресу электронной почты isdhealth@boston.gov,  LCA@boston.gov, либо по

телефону 617-635-5326.

Portuguese - Português:  IMPORTANTE! Este documento ou aplicativo contém Informações 
importantes sobre os seus direitos, responsabilidades e/ou benefícios. É importante que você 

compreenda as informações contidas neste documento e/ou aplicativo, e nós iremos fornecer as 

informações em seu idioma de preferência sem nenhum custo para você.  Se precisar deles, fale 

conosco:  isdhealth@boston.gov, .


French - Français: IMPORTANT ! Ce document ou cette demande contient des informations 

importantes concernant vos droits, responsabilités et/ou avantages. Il est essentiel que vous 

compreniez les informations contenues dans ce document et/ou cette demande, que nous pouvons vous 

communiquer gratuitement dans la langue de votre choix. Si vous en avez besoin, veuillez nous 

contacter à   isdhealth@boston.gov LCA@boston.gov ou au 617-617-635-5326.

Somali - Af Soomaali: MUHIIM AH! Dukumintigaan ama arjigaan waxaa kujira macluumaad muhiim ah 

oo ku saabsan xuquuqdaada, waajibaadkaaga iyo/ama dheefahaaga. Aad ayey muhiim u tahay inaad 

fahamto macluumaadka ku qoran dukumintigan iyo/ama dalabkan, waxaana ku siin doonnaa 

macluumaadka ku qoran luqadda aad doorbidayso iyadoo aan lacag lagaa qaadaynin. Haddii aad u 

baahatid iyaga, fadlan nagala soo xiriir isdhealth@boston.gov LCA@boston.gov  ama

617-617-635-5326.
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