Solleftea Anmalan om tobaks- och/eller
kommun folkolsforséaljning

[ ] Nyanmalan — tobaksvaror/folkol ska séljas pa ett nytt forsaljningsstalle.
[ ] Anmalan av agarbyte — ett forsaljningsstalle av tobaksvaror/folkdl har bytt agare.
[ ] Avanmalan — forsaljningen av tobaksvaror/folkél har upphort.

[ ] Kopia av egenkontrollprogram bifogas (obligatoriskt).

Datum da forsaljningen av tobaksvaror/folkol ska Datum da forsaljningen av tobaksvaror/folkol har
starta upphort

Forsaljningsstalle

Forséljningsstéllets namn

Forsaljningsstéllets dppettider

Verksamhetens inriktning (tobaksaffar, livsmedelsbutik, kiosk etc.) och omfattning (antal anstéllda etc.)

Gatuadress Postnummer och postort
Telefon Kontaktperson
Fax E-post

Agare och faktureringsadress

Firmanamn (AB, HB, enskild firma etc.)

Organisationsnummer/personnummer Ansvarig for verksamheten
Gatuadress Telefon

Postnummer och postort E-post

Faktureringsadress Postnummer och postort

Personuppgiftslagen (1998:204)

Enligt personuppgiftslagen far register upprattas om det & nddvandigt for att arbetsuppgifter i samband med myndighets-
utdvning ska kunna utféras. Dina uppgifter kommer att finnas i ett dataregister for att kommunen ska kunna fullgora sitt
tillsynsansvar.

Underskrift

Ort och datum

Underskrift (behorig firmatecknare)

Namnfortydligande




	Nyanmälan  tobaksvarorfolköl ska säljas på ett nytt försäljningsställe: Off
	Anmälan av ägarbyte  ett försäljningsställe av tobaksvarorfolköl har bytt ägare: Off
	Avanmälan  försäljningen av tobaksvarorfolköl har upphört: Off
	Kopia av egenkontrollprogram bifogas obligatoriskt: Off
	Datum då försäljningen av tobaksvarorfolköl ska starta: 
	Datum då försäljningen av tobaksvarorfolköl har upphört: 
	Försäljningsställets namn: 
	Försäljningsställets öppettider: 
	Verksamhetens inriktning tobaksaffär livsmedelsbutik kiosk etc och omfattning antal anställda etc: 
	Gatuadress: 
	Postnummer och postort: 
	Telefon: 
	Kontaktperson: 
	Fax: 
	Epost: 
	Firmanamn AB HB enskild firma etc: 
	Organisationsnummerpersonnummer: 
	Ansvarig för verksamheten: 
	Gatuadress_2: 
	Telefon_2: 
	Postnummer och postort_2: 
	Epost_2: 
	Faktureringsadress: 
	Postnummer och postort_3: 
	Ort och datum: 
	Underskrift behörig firmatecknare: 
	Namnförtydligande: 


