
C
 

O
F
S
C
P
A
 

R
N
S
C
P
 

S
□
□
□
□
□
□
□
D
R
I
V
 

 

Completion of th

OFFICE ADDRES
Full Legal Name o
Street Address: _
City:    _
Phone: ________
Authorized Repre

REMITTANCE A
Name to Appear 
Street Address:  _
City:     _
Phone:    _

SOCIO‐ECONOM
□ A – Small Busine

□ B – Small Disadv

□ C – Woman Own

□ D – Large Busine
□ E ‐ Education In
□ Ownership Ethn
□ Vietnam Vetera

DUNS & BRADS
REQUEST FOR T
ndividual/Sole‐p
Vendor is a Partn

is form is require

SS (for general mailin

of Business (as ap
_______________
_______________
_______________
esentative’s Nam

DDRESS (for paym
on Checks: _____
_______________
_______________
_______________

MIC STATUS (che
ess     

vantaged Business 

ned Business (cann

ess     

stitution   

nicity (Asian‐Pacific 

n       
STREET NUMBER
TAXPAYER ID NU
roprietorship (pr
ership (provide T

ITE APPLIC
ed to establish yo

ng correspondence) 
ppears on W‐9 Fo
______________
______________
___________ Fax
e: ____________

ments, if different from

______________
______________
______________
______________

eck all that apply base

 

 

not be checked alo

 

 

Americans, Native

 
R: ___________
UMBER & CERT
ovide SSN): ____
TIN):          _____

CATION TO BE
ur company as an

orm):__________
_______________
______________ 
x: _____________
_______________

m Office Address) 
_______________
_______________
_____  State: ____
_____  Fax: _____

ed on primary NAICS/

 □ F – Fore
 □ G – Gove

ne)   □ H – Histo
 □ I – Mino

 □ J – Large
e Americans, Africa

□ Service D
_____________
TIFICATION (Subs
_______________
_______________

ECOME VEND
n authorized ven

_______________
______________
State: _________
______________
__________  Em

______________
______________
________  Zip
_______________

S/MCC Code)  Pri
ign Owned Busines

ernment Agency

orically Black Colle

ority Educational In

e Disadvantaged Bu

an Americans, Hisp

Disabled Veteran

______________
stitute W‐9) 
______ Corporat
______ Other Typ

DOR/CONTRA
dor in ITE’s Procu

______________
_______________
_ Zip: _________
______ URL:   ___
mail: ___________

_______________
_______________
p: _____________
______ Email:___

imary NAICS Co
ss    □ K

  □ L
ege    □ H
nstitution  □ S
usiness   

anic Americans, Su

  □ V
_____ 

ion (provide TIN)
pe (LLC, LLP):  

ACTOR 
urement System

_______________
______________
_______________
______________
______________

______________
______________
______________
______________

de___________
K – Non‐Profit Orga

L – Labor Surplus A

HUBZone State & C

SBA Certified 

ubcontinent Ameri

Veteran 

):  __________
__________

______________
_______________
______________
_______________
_______________

_______________
_______________
_______________
_______________

_____________
anization 
Area (cannot be che

County 

cans) ___________

______________
______________

__________          
__________ 
__________ 
__________ 
__________ 

__________ 
__________ 
__________ 
__________ 

_________ 

ecked alone) 

___________ 

__________ 
__________ 

                     



□

 
P
 
S
 

R

 

□ Certification: U
1) The nu
2) I am no

a
b
d

Printed Name if

Signature & Cer

RETURN COMP

Under penalty of 
umber shown on 
ot subject to bac
a) I am exempt fro
b) I have not been
dividends or the I

f Authorized Ven

rtification of Sub

LETED FORM TO

perjury, I certify t
this form is my c
kup withholding 
om backup withh
n notified by the 
RS has notified m

ndor Represent

bstitute W‐9 Inf

O:  

162

that: 
orrect TIN  
because  
holding or  
IRS that I am sub
me that I am not l

tative: ________

formation: ____

TAT
tri

Institute of T
27 Eye Street NW

Fax

ject to backup w
onger a subject t

_____________

______________

TIANA RICHEY 
ichey@ite.org 
Transportation En
W # 600, Washing
: 202‐785‐0609 

ithholding as a re
to backup withho

______________

_____________

ngineers 
gton, DC 20006 

esult if a failure to
olding.  

______________

_ Date: _______

o report all intere

_____________

_____________

est or 

________ 

________ 


