Solicitud de subsidio de la ciudad de Ontario

Nombre legal comercial

TIN Comercial (EIN, SSN)

Direccidn de Negocio

Teléfono de negocio

Dueiio de negocio

Numero de empleados

(A partir del 29 de febrero de 2020)

Preguntas Si No
1. ¢Ha sido afectado su negocio por Covid 19?
A. ¢El negocio tuvo una disminucién en los ingresos superior al 30-49%?
(En caso afirmativo, envie prueba)
2. ¢lLa empresa tiene su oficina de operaciones principales en Oregon?
3. ¢éEl negocio tiene una ubicacién fisica dentro de la ciudad de Ontario?
5. éRecibid la empresa fondos de la Ley CARES, incluido el Programa de Proteccion de
Cheques de Pago (PPP) o el Programa de Avance de Emergencia de Préstamos por
Desastre por Dafios Econdmicos (EIDL), u otro programa federal de emergencia para una pandemia?
A. Si la respuesta es si, écuanto se recibié?
Certificaciones
Certifico que el subsidio se utilizara para deudas fijas, gastos de ndmina, cuentas por
pagar y otras facturas comerciales.
Certifico que el subsidio no se utilizara para refinanciamiento, expansion, crecimiento
o mejoras de infraestructura.
Ademas certifico que el negocio y sus operaciones cumplen y seguirdn cumpliendo con
todas las leyes locales, estatales y federales.
Archivos adjuntos
D Copia de la licencia de conducir
El Estados de lucro y ley que muestran la disminucion de los ingresos o otra documentacion
Breve descripcidn y historia del negocio, incluido el afio de inicio.
Documentacidn que muestre el nimero de empleados empesando 29 de febrero de 2020
Formulario W9
|:| Prueba de gastos de 60 dias de enero a febrero de 2020 (opcional)
Firma del propietario del negocio Fecha

Envie la solicitud a Kari Ott, 444 SW 4th Street, Ontario, OR 97914 o envie un correo electrénico a kott@opgcpa.com
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