Departamento de Recursos Econémicos y de Regulacion
Asuntos Comerciales

MIAMIDADE Proteccién del Consumidor

COUNTY 601 NW 1 Court, Piso 18
Miami, Florida 33136

Teléf: 786-469-2300 = Fax: 786-469-2311 = correo electrénico: license@miamidade.gov

SOLICITUD PARA INSCRIBIRSE COMO LECTOR DE MEDIDORES DEL CONSUMO DE AGUA

TIPO DE SOLICITUD: Marque uno de los siguientes:

L] Primera [] Renovacién [ ] Renovacién a los 2 afios
TIPO DE PROPIETARIO: Marque uno de los siguientes:
[] Corporacién  [] Propietario Gnico [] Nombre ficticio [] otro

Marque uno de los siguientes:

¢Quién es el responsable de instalar los sub medidores? Lector Propietario

INFORMACION COMERCIAL:

Nombre de la empresa:

Haciendo negocios como (D/B/A, sigla en inglés):

Direccion:

Direccidn postal:

Teléfono: Fax: Celular:

Correo electrdnico: Numero de lector otorgado por el condado:

Numero de identificacion para los impuestos federales(FEID#, sigla en inglés):

INFORMACION SOBRE EL DUENO/DIRECTIVO: (Sirvase adjuntar una pagina aparte para duefios/ directivos
adicionales)

Nombre del duefio/directivo: Nombre del duefio/directivo:

Puesto: Puesto:

Fecha de nacimiento: Fecha de nacimiento:

Direccion y cddigo postal: Direccion y codigo postal

Nombre del duefio/directivo: Nombre del duefio/directivo:

Puesto: Puesto:

Fecha de nacimiento: Fecha de nacimiento:

Direccion y cédigo postal: Direccion y cédigo postal

Ultima actualizacién 6/2020


mailto:license@miamidade.gov

Sirvase contestar si 0 no a las siguientes preguntas:

SI'D NOD ¢Usted o cualquier socio(s), directivo corporativo(s), como se aplique, no ha(n) cumplido alguna vez con las
condiciones de una orden de cesar y desistir, aviso para corregir una violacidn, aseveracion por escrito de estar en
cumplimiento o cualquier orden legal del Director de Proteccién del Consumidor del Condado de Miami-Dade
con respecto a medidores del consumo del agua?

Si es que si, sirvase proporcionar detalles en una pdgina aparte.

SiD No D ¢ Usted o cualquier socio(s), o directivo corporativo(s), o accionista(s) como sea aplicable, le debe
dinero al Condado de Miami-Dade, Florida individualmente o a través de algln otro negocio,
como resultado de lo siguiente: fallo civil que no ha sido pagado, gastos de pruebas y monitoreo;
o embargos preventivos que no han sido pagados? Si es que si, sirvase proporcionar detalles en
una pdgina aparte separado.

Workers’ Compensation Coverage
Cobertura del sequro de accidentes de trabajo

The following have been enclosed (Check One):
Lo siguiente ha sido incluido (Marque uno):

Workers” Compensation Certificate of Insurance; or
Certificado de seguro de accidentes de trabajo; o

State of Florida Certificate of Exemption; or
Certificado de exencidn del Estado de la Florida; o

Letter affirming that Workers” Compensation Insurance is not required by law

(You may use the form below)

Carta de declaracion de que las leyes no requieren el seguro de accidentes de trabajo
(Puede utilizar el formulario que consta a continuacion)

Carta que confirma que un Seguro de Compensacion de Trabajadores no es requerido
por la ley de la Florida
Bajo pena de perijurio, Yo, , como (ponga un circulo alrededor de uno)
Propietario individual/Socio General/Directivo o Director, por la presente declaro que bajo la seccion 440 de los estatutos de la
Florida y otras leyes aplicables de la Florida, el negocio conocido como:
no esta obligado a tener Seguro de compensacidn de trabajadores por las siguientes razones:

Firma Fecha




Rellene la siguiente lista — incluya aquellos puntos adjuntos a esta solicitud:

- Solicitudes para renovar sdlo tienen que incluir los puntos subrayados a continuacion —

[ ] solicitud rellenada [ ] Recibo tributario de negocios locales del Condado

|:| Tarifas para la licencia |:| Certificado de competencia como un plomero registrado/
[ ] Recibo de impuestos de negocios locales del condado certificado

[ ] Copia de la Licencia de Conducir del Duefio [ ] Copias de los permisos de plomeria y eléctricos (si son

[ ] Responsabilidad General Exhaustiva (Minimo $300,000) aplicables)

[ ] Lista de propiedades que usted atiende en el Condado de Miami-

Dade Incluya el nombre de |la propiedad, la direccion, persona de

contacto vy el nUmero de teléfono.

Yo, ,el suscrito, bajo pena de perjurio, declaro que he leido la solicitud
precedente y verifico que los hechos declarados en ésta son ciertos y completos. Yo declaro que cumpliré con las
provisiones en el articulo antes mencionado y con las leyes del estado de la Florida. Yo reconozco que omisiones
o declaraciones falsas serdn causa para una suspension, revocacion o el no expedir un Registro. Ademas, yo
reconozco que las tarifas para licencias no son reembolsables y que solicitudes incompletas seran denegadas
inmediatamente.

Hay dos opciones de envio:

1) imprima esta solicitud, firme y ponga la fecha, y enviela por correo a nuestra oficina, o

2) firmar electrénicamente, cargar, junto con lo requerido de la lista de verificacion anterior a
https://energov.miamidade.gov/EnerGov Prod/SelfService#f/home y pagar las tarifas.

Instrucciones para firmar electrénicamente:
1) escriba /s/ al comienzo de cada bloque de firma; 2) luego escriba su nombre completo; 3) feche la solicitud.
Su firma electrénica debe aparecer como: /s/ Jane Doe

Una firma electrdnica tiene la misma fuerza y efecto que una firma escrita, de conformidad con la Seccién
668.004, Estatutos de Florida

FIRMA DEL SOLICITANTE FECHA


https://energov.miamidade.gov/EnerGov_Prod/SelfService#/home
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