Guia de usuario para el Numero de proveedor estatal activo (SWV)

Tipo de pago: para individuales

IMPORTANTE: Esta es una guia de usuario, disefiada para servir como manual de instrucciones y para ayudarle a
completar el Formulario de Registro del Proveedor. Como tal, esta guia no es el Formulario de Registro del Proveedor;
dicho formulario debe llenarse aqui.

Premio de educacion (Education Award, en inglés) o reembolso de capacitacion (Training Reimbursement, en inglés)
e Requiere un numero de proveedor estatal individual (SWV).
e EISWV estd conectado al nimero de seguro social (SSN) de una persona.

Instrucciones

Parte A: Detalles de contacto
PART A — Contact Details

Contact Name: Telephone: (

Mailing Address: | I | I\ #I I ‘l ( )
City, State, Zip:

Email:

e Esta seccidn es para su informacion de contacto en caso de que DCYF necesite comunicarse con usted.

e ladireccién postal es donde se enviard el cheque de pago. Este debe ser completado y debe coincidir con su
direccion en el Registro de |a Fuerza Laboral de MERIT. Si su direccién necesita ser actualizada, complete la
actualizacién antes de completar este formulario.

Parte B: Registro de proveedor / beneficiario (individuales)

1. Legal Name (Nombre legal): El nombre debe coincidir con la tarjeta de seguro social.
2. Business Name (Nombre de la empresa): no llene esta seccidn.

PART B - Vendor/Payee Registration

Substitute Form W-9 Request for Taxpayer Rev. 2-2020
Identification Number and Certification

1. Legal Name (as shown on your income tax reE J E NI P | O

2. Business Name, if different from Legal Name above - e.g. Doing Business As (DBA) Name

3. Check ONLY ONE box below [individual/Sole Proprietor [INon-Profit Organization [Local Government

DCorporation (Including S-Corp, (Including LLC-Sole Proprietor)
LLC S-Corp and LLC-Corp) [Ivolunteer

[ Tax Exempt Organization _|state Government

. [ ITrust/Estate [IFederal Government
UlPartnership [1Board/Committee Member (Including Tribal)

3. Check ONLY ONE Box Below (Marque UNICAMENTE UNA casilla a continuacién): Si est4 solicitando una beca
individual (Beca de educacién o Reembolso de capacitacion), marque "Individual / Propietario Unico (Incluyendo
LLC-Propietario Unico)".

4? Washington State Department of Original Date: June 2, 2021
(s Eligibility and Provider Supports
v CHILDREN’ YOUTH & FAM"'IES Approved for Distribution by Leslie Smith


https://www.dcyf.wa.gov/sites/default/files/forms/ProviderRegistrationForm.pdf
https://www.dcyf.wa.gov/sites/default/files/forms/ProviderRegistrationForm.pdf
https://apps.dcyf.wa.gov/MERIT/Home/Welcome?ReturnUrl=%2Fmerit%2F

4. For Corporation or Partnership ONLY, check one box below if applicable SSPS # (if known)
[ IMedical [JAttorney/Legal

5. Legal Address (number, street, and apt. or suite no.)This should be the ‘ 'he IRS.| MERIT PROVIDER # (if known)
6. City, State, and ZIP code E SE MERIT STARS # (if knowm*

7. Tax Identification Number (TIN) PLEASE CHECK ONE Taxpayer Identification Number
Enter your EIN OR SSN in the box to the right (do NOT enter both)
For individuals, this is your social security number (SSN)

DFor other entities, it is your employer identification number (EIN)

4. For Corporation or Partnership ONLY (SOLO para corporaciones o sociedades: no llene esta seccion.

5. Legal Address (Direccion legal): Debe completarla y coincidir con su direccidn en el Registro de la fuerza laboral de
MERIT. Si su direccidén necesita ser actualizada, complete la actualizacién antes de completar este formulario.

6. City, State, and ZIP code (Ciudad, estado y cédigo postal): Debe completarlo y coincidir con su direccién en el
Registro de la fuerza laboral de MERIT. Si su direccién necesita ser actualizada, complete la actualizacién antes de
completar este formulario.

* Si solicita un reembolso por educacion o capacitacion: solo complete el nimero de STARS de MERIT.

7. Tax Identification Number [TIN] (NUmero de identificacion fiscal [TIN]): Si esta solicitando una beca individual

(Beca de educacidon o Reembolso de capacitacién) marque "Para individuos" y escriba su Numero de seguridad social
(SSN) en la seccion.

SIGNATURE of U.S. PERSON (No electronic, Etadnped of inserted signatures)

8. Certification (Certificacidn): Lea atentamente y firme y feche con un boligrafo.
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