
Oficina de Impuestos a las Ventas
Formulario de actualización de datos

 Este formulario debe ser completado para cualquier cambio en su cuenta.
 Para agilizar el proceso por favor enviar por correo electrónico este formulario a 

salestax@coloradosprings.gov o por correo a City of Colorado Springs, Sales Tax, PO Box 
1575, Colorado Springs, CO 80901-1575.

 No hay ningún cargo para actualizar su cuenta. Nosotros le contactaremos para obtener 
información adicional si su FEIN # ha cambiado. 

Este formulario debe ser completado en su totalidad, no se procesarán los formularios incompletos. Escriba N/A si no aplica. 

Número de cuenta: Fecha : 

Nombre de Empresa:  

Nombre Comercial (DBA- haciendo negocios como): 

Dirección física (No puede utilizar PO Box-casillero de correo postal): 

Ciudad: Estado: Código Postal: 

Atención: 

Dirección postal (puede utilizar PO Box-casillero de correo postal) 

Ciudad: Estado: Código Postal: 

Número de teléfono: Ext: 

Número de teléfono: Ext: 

Correo electrónico: Página electrónica: 

Persona de Contacto (primer nombre y apellido): Número de teléfono: 

Correo electrónico: @ 

 ¿Ha cambiado recientemente su número de identificación Federal (sí/no)? Sí, por favor de escribir 

 ¿Ha cambiado recientemente el nombre de su negocio (sí/no)? Sí, necesita la carta 147C del IRS. 

 ¿Ha cambiado recientemente el nombre nombre comercial (DBA- haciendo negocios como) (sí/no)?:

 En caso afirmativo, ¿cuál es el nuevo nombre comercial-DBA?:

 ¿Solicite cambiar su frecuencia de pago (sí/no)?: ¿Qué frecuencia solicita?: 

 Si ya no está operando el negocio, fecha de cancelación aquí (fecha/mes/año):

 Otros cambios?:

Official Use Only Firma (debe ser firmado por un propietario, miembro, socio u oficial): 

Employee Initials: Nombre y Apellido: 

Date Received: Número de teléfono: 

Date Processed: Correo electrónico: 

mailto:salestax@springsgov.com
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