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23. PAYMENT OF FEES:

24. ACCEPTANCE:  Describe  agency’s  payment  acceptance  requirements,  also  describe  hardware,  software,
integration,  and  interface  requirements,  including  any  special  configuration,  implementation/conversion  needs.
Explain the agency’s use of merchant/account numbers. (Attach additional sheet if necessary.)

25. RECONCILIATION:  Revenue documents will be automatically generated to deposit the revenue for credit card or 
ACH transactions. 

26. APPROVED BY TREASURER OF STATE

By:  Date: 

FOR TOS USE ONLY 

  ECAC NUMBER: 

    COMPANY ID: 

  POINT NAME: 

CONTACT FOR PROCESSING & ASSISTANCE IN PREPARATION OF THIS FORM 
Office of the State Treasurer 
Mail, Fax, or Email to:   
Stephanie Motley 
Revenue Management 
Telephone:  (614) 728‐6880  
Fax: (614) 485‐6880 
30 E. Broad Street 9th Floor  
Columbus, Ohio 43215 
Email: Stephanie.Motley@tos.ohio.gov 
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