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نموذج تغيير المورد/المستفيد 

تعليمات لاستكمال نموذج تغيير المورد/المستفيد  

 : ن استخدام نموذج التغيير لإجراء ما يلي  يتعير

ي بالتفويض. 
 تغيير مسؤول الاتصال المعن 

 . الاسم التجاري المسجلDBA   (Doing Business As , ) تغيير 

 تغيير رقم الهاتف. 

ي )للحوالات المالية والمراسلات(. تغيير 
ون  يد الإلكير عنوان الير

يدي المسجل.   تغيير العنوان الير

ائبTIN   ( ,Taxpayer Identification numberإضافة مزيد من السجلات تحت   ي لدافع الض 
نفسه. ( الرقم التعريف 

ملاحظة: 

 من الكتابة على لوحة 
ا
ي حالة الكتابة اليدوية بدلً

قبل النماذج  ف 
ُ
المفاتيح، يرجر طباعة الورق بوضوح بالحير الأزرق أو الأسود فقط. لن ت

يط التصحيح الأبيض أو الشطب أو الكتابة عليها.  ي حال تصحيح الأخطاء الإملائية باستخدام سائل أو شر
ف 

 تفاصيل التعريف:  - Aالجزء 

 الولاية. يجب عليك تقديم رقم المورد الخاص بك على مستوى 
 . البحث عن المورد إذا كنت لا تعرف رقم المورد الخاص بك على مستوى الولاية، فاستخدم صفحة 

ي كما يظهر لدى
 . ات الداخلية(ائرة الإيرادد Internal Revenue Service,)  IRS  يجب تقديم اسمك القانون 

 بك إذا كان لديك. ص الخا ( الاسم التجاري المسجل , Doing Business As)   DBA عليك تقديميجب 
EIN  (Employee Identification الخاص بك أو (رقم الضمان الاجتماعي  ,Social Security Number) SSN  تقديميجب 

Number, رقم تعريف صاحب العمل .) 

ات الواجب إدخالها:  - Bالجزء   التغيير

ا تجاريًا، يجب تقديم اسم مسؤول الاتصال. 
ً
 إذا كنت تمثل نشاط

ي أو تغيير سجل موجود. 
ي إضافة سجل إضاف 

ي حال كنت ترغب ف 
استخدم خانات الاختيار المتوفرة ف 

 يجب عليك استكمال النموذج بالكامل لكل سجل إضافي 

 خانة التوقيع: 

 (. ”توقيع يدوي“) يرجر التوقيع بقلم حير 
ونية أو المدرجة أو المختومة.  قبل التوقيعات الإلكير

ُ
لن ت

 لا يعد هذا النموذج صالحًا ما لم يتم التوقيع عليه. 

ملاحظة مهمة: 

، لا تملأ هذا النموذج. ويجب عليك تسليم نموذج تسجيل )  ي حالة إجراء ما يلىي
جديد من أجل: ( W9ف 

ا ي لدافع الض 
أو (، TINئب )تغيير الرقم التعريف 

 تغيير الاسم القانوني 

 تقديم نموذج تغيير المورد/المستفيد: 

 يرجر طباعة النموذج المكتمل وتوقيعه. 
:  PDFيمكن مسح النموذج ضوئيًا وتحويله إلى تنسيق  ي

ون  يد الإلكير payeeforms@ofm.wa.govوإرساله إلى الير
 ( أو 360)   664-3363يمكن إرسال النموذج عير الفاكس إلى: 

  : يد على العنوان التالىي Statewide Payee Registration, PO Box 41450, Olympia, WA  98504-1450يمكن إرسال النموذج عير الير

http://ofm.wa.gov/vendorlookup
mailto:payeeforms@ofm.wa.gov


يرجر عدم تدبيس الأوراق

نموذج تغيير المورد/المستفيد

و  ملاحظة مهمة:  يد الإلكير ات على التسجيلات الحالية، سيتم التواصل معك عير الير ي أو رقم الهاتف الخاص بالعنوانلإدخال تغيير
ن 

ات حير  التنفيذ حنر نتمكن من التحقق من التغيير بنجاح مع مسؤول   . لن تدخل التغيير يدي الفعلىي المسجل للتحقق من التغيير الير
 الاتصال المذكور في الملف. 

:جميع الحقول مطلوبة -أدخل تفاصيل التعريف  A:الجزء 

 المورد على مستوى الولاية: رقم 

ي 
:  الاسم القانون 

- V W S 

 

(: DBA)   الاسم التجاري المسجل

ائب:  ي لدافع الض 
الرقم التعريف 

 (SSN   أوEIN) 

ات الواجب إدخالها:  B:الجزء   التغيير

، واستكمل النموذج بأكمله.   إضافةحدد هذا المرب  ع من أجل    ي
سجل إضاف 

ها فقط.  تغيير حدد هذا المرب  ع من أجل   ي تغيير
ي ترغب ف 

سجل موجود فعليًا. أدخل الحقول النر

 اسم مسؤول الاتصال: 

DBA )الاسم التجاري المسجل( :

 رقم الهاتف: 

 : ي
ون  يد الإلكير الير

يدي: العنوان   الير

)الرقم، والشارع، والشقة، أو رقم الجناح( 

يدي:   المدينة والولاية والرمز الير

ي  الممثل المفوض )يرجر كتابة الاسم بحروف واضحة(  
المسمى الوظيف 

يومًا 90التاري    خ: هذا النموذج صالح لمدة   توقيع الممثل المفوض 
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