
Mailing Address:                          Telephone:   (506) 453-2404 
Department of Finance    Fax:             (506) 444-5773 
Revenue and Taxation Division                                  PTX_01 
P.O. Box 3000           
Fredericton, NB  E3B 5G5                              
 

         
Language Preference          English          French 
 

Dear Sir or Madam:                                                                                                             
         
In reference to the following: Property Account Number(s) _______________________________ 
    Assessed Owner       _______________________________ 
    Address        _______________________________ 
            _______________________________ 

It is requested that the credit balance(s) on the above-noted account(s) be: 
__ Refunded in full to the assessed owner,  
                                              OR 
__  Transferred and applied to taxes outstanding on     __________________ , __________________ 

Property Account Number(s):      __________________ , __________________ 
                 

Your attention to this matter, and, your co-operation are appreciated. 
 
Yours truly, 
 
 
_________________________________________________  ______________________________      
Signature of Assessed Owner or Authorized Representative   Telephone (daytime contact number) 
 
 
Adresse Postale:                Téléphone:    (506) 453-2404 
Ministère des Finances               Télécopieur:  (506) 444-5773 
Division du revenu et de l’impôt 
C.P. 3000 
Fredericton, N.-B.  E3B 5G5 

 
 

Langue préférée           Anglais             Français 
     
Madame, Monsieur : 
 
En référence à:            numéro de(s) compte(s) des biens  _______________________________ 
             nom du propriétaire                      _______________________________ 
             adresse                                         _______________________________ 
                              _______________________________ 

Il est demandé que le solde créditeur de(s) compte(s) des biens ci-haut mentionné soit:  

__ Remboursé en totalité au propriétaire  
OU 

__ Transféré et appliqué au solde de(s) compte(s) des biens:  __________________,  __________________   
              __________________,  __________________ 
 
Votre attention et collaboration à ce sujet sont grandement appréciés. 
 
Sincèrement vôtre, 
 
 
_________________________________________   ________________________________ 
Signature du propriétaire ou Représentant autorisé   Téléphone (numéro de contact de jour) 
 

        10/2003 
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