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Declaracion de retenciones y certificado de exencién de Oregon

Primer nombre Inicial |Apellido Numero de Seguro Social (SSN) I:I Redeterminacion

Direccion Ciudad Estado Cédigo postal

Aviso: Su derecho a reclamar un cierto nimero de descuentos o una exencion de retencion esta sujeta a revision por el Departamento de
Impuestos de Oregon. Es posible que su empleador tenga que enviar una copia de este formulario al departamento para su revision.

1.  Seleccione uno: |:| Soltero |:| Casado |:| Casado, pero retiene la tasa mas alta de soltero.
Aviso: Seleccione “Soltero” si esta casado pero legalmente separado o si su cényuge no es ciudadano estadounidense y no tiene
estatus de residente permanente.

2. Descuentos. Numero total de descuentos que esta reclamando en la linea A4, B15 o C5. Vea las hojas
de trabajo en las instrucciones. Si se salta las hojas de trabajo y no esté exento, escribaO................... 2.

3. Cantidad extra, si la hay, que desea retener de cada cheque de Pago ......ccccccereeerereeeeneeeeesee e 3.

4. Exencidn de la retencidn. Certifico que mis salarios estan exento de retencion, y que cumplo con las condiciones de exencion
descritas en la pagina 3 de las instrucciones. Complete las dos lineas a continuacion:
¢ Introduzca el codigo de exencién correspondiente. (Vea las instrucciones)
o Escriba “EXempt” (EXENTO)......c.eeeiierereiiieieee et

Firme aqui. Bajo pena de perjurio, declaro que la informacién proporcionada es verdadera, correcta y completa.

Firma del empleado (Este formulario no es valido a menos que esté firmado.) Fecha

Para uso exclusivo del empleador:
Nombre del empleador Numero de identificacion federal del empleador (FEIN)

Direccion del Empleador Ciudad Estado Cadigo postal

—Entregué este formulario a su empleador—
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