
	
   	
  

VILLAGE	
  OF	
  ROSEMONT	
  
Health	
  &	
  Licensing	
  Department	
  
9501	
  West	
  Devon	
  Avenue,	
  2nd	
  Floor	
  
Rosemont,	
  Illinois	
  60018	
  
Phone:	
  (847)	
  825-­‐4404	
  
www.villageofrosemont.org	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  BUSINESS	
  LICENSE	
  APPLICATION	
  
1. BUSINESS	
  LICENSES	
  WILL	
  ONLY	
  BE	
  ISSUED	
  AFTER	
  INSPECTIONS	
  HAVE	
  BEEN	
  MADE	
  AND	
  THE	
  PREMISE	
  COMPLIES	
  WITH	
  THE	
  PROVISIONS	
  

AND	
  TERMS	
  OF	
  THE	
  BUILDING,	
  ZONING,	
  FIRE	
  AND	
  HEALTH	
  AND	
  LICENSING	
  DEPARTMENTS.	
  	
  
2. PLEASE	
  REMIT	
  COMPLETED	
  APPLICATION	
  AND	
  PAYMENT	
  TO	
  THE	
  ABOVE	
  ADDRESS.	
  

TYPE	
  OF	
  BUSINESS	
  OWNERSHIP:	
  ☐CORPORATION	
  	
  	
  ☐LLC	
  	
  	
  	
  ☐LLP	
  	
  	
  	
  ☐LP	
  	
  	
  	
  ☐SOLE	
  PROPRIETORSHIP	
  	
  	
  	
  ☐PARTNERSHIP	
  

BUSINESS	
  CATEGORY:	
   ☐FOR-­‐PROFIT	
   ☐NON-­‐PROFIT	
   ☐ONLINE	
  	
  	
  	
  	
  ☐HOME-­‐BASED	
  

BUSINESS	
  DESCRIPTION:	
  ________________________________________________________________________________________	
  
DESCRIBE	
  THE	
  PRODUCT	
  OR	
  SERVICES	
  PROVIDED	
  	
  

CORPORATION	
  INFORMATION	
  
CORPORATE	
  NAME	
  
	
  
ADDRESS	
  
	
  
CITY	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  STATE	
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  EMAIL	
  
	
  

	
  
BUSINESS	
  INFORMATION	
  
“DOING	
  BUSINESS	
  AS”	
  NAME	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  APPROX.	
  DATE	
  OF	
  OCCUPANCY	
  
	
  
ADDRESS	
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  EMAIL	
  
	
  
NUMBER	
  OF	
  FULLTIME	
  	
  EMPLOYEES	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  NUMBER	
  OF	
  PART	
  TIME	
  EMPLOYEES	
  
	
  

	
  
BILLING	
  INFORMATION	
  	
  
BUSINESS	
  NAME	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ATTN:	
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  EMAIL	
  
	
  

LICENSES	
  WILL	
  NOT	
  BE	
  ISSUED	
  UNLESS	
  STATE	
  AND	
  FEDERAL	
  TAX	
  ID	
  NUMBERS	
  ARE	
  PROVIDED.	
  

A	
  STATE	
  OF	
  ILLINOIS	
  SALES	
  USE	
  TAX#	
  IS	
  REQUIRED	
  FOR	
  ALL	
  (ILLINOIS	
  AND	
  NON-­‐ILLINOIS	
  BASED)	
  LPs,	
  LLPs,	
  LLCs,	
  CORPORATIONSAND	
  NON-­‐PROFIT	
  CORPS.	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  0000-­‐0000	
  
	
  
A	
  FEDERAL	
  EMPLOYER	
  IDENTIFICATION	
  NUMBER	
  (EIN)	
  IS	
  REQUIRED	
  FOR	
  ALL	
  BUSINESSES	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  00-­‐0000000	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  FOR	
  OFFICE	
  USE	
  ONLY	
  

DATE:	
  ____________________________	
  

AMOUNT:_________________________	
  

CHECK	
  #:__________________________	
  

LICENSE	
  #:_________________________	
  

	
  	
  FEDERAL	
  TAX	
  ID	
  #	
  	
  	
   ASSIGNED	
  BY	
  THE	
  INTERNAL	
  REVENUE	
  SERVICE	
  AT	
  230	
  S.	
  DEARBORN	
  ST.,	
  (312)	
  566-­‐4912,	
  OR	
  
WWW.IRS.GOV/BUSINESSES>EMPLYER	
  ID	
  NUMBERS	
  (EINs)	
  

ILLINOIS	
  SALES	
  USE	
  TAX	
  #	
   ASSIGNED	
  BY	
  THE	
  ILLINOIS	
  DEPARTMENT	
  OF	
  REVENUE	
  AT	
  
HTTP://TAX.ILLINOIS.GOV/BUSINESSES/REGISTER.HTM	
  or	
  (217)	
  785-­‐3707	
  



	
  

OWNER	
  INFORMATION	
  	
  
PRESIDENT	
  OR	
  OWNER	
  NAME	
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