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kommun Anmalan om férsaljning av e-cigaretter

Alvkarieby kommun Box 4, 814 21 Skutskar

026-830 00 Bygg miljo@alvkarleby.se oC hle I Ie r fOI kO I

Ansvarig myndighet &r Samhallsbyggnadsnamnden.

Datum da verksamheten ska starta:

Anmalan *Obligatoriskt falt

Anmalan om forsaljning av e-cigaretter och pafyliningsbehallare *

|:] Ja
|:| Nej

|:| Jag bifogar en kopia pa egenkontrollprogrammet enligt kraven i lagen om elektroniska cigaretter
och pafyliningsbehallare.

Anmalan om folkél till forsaljning* Anmalan om folkal till servering*

[] Nei [] Nei

|:| Jag bifogar en kopia pa egenkontrollprogrammet enligt kraven i alkohollagen.

Forséljnings-/serveringsstallet

Forsiljningsstallets namn*® Forsaljningsstillets bes6ksadress*

Postnummer*® Postort*

Telefon/mobilnummer(adven riktnummer) till forsaljningsstallet*

E-postadress till forsaljningsstallet
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kommun

Alvkarieby kommun Box 4, 814 21 Skutskar
026-830 00 Bygg miljo@alvkarleby.se

Verksamhetsutdvare/agare

Firmanamn (AB, HB, enskild firma etc) * Organisationsnummer/personnummer*

Férnamn* Efternamn*

Foretagets/bolagets postadress®

Postnummer* Postort*

Telefonnummer (dven riktnr) * Mobilnummer* E-postadress®

Faktureringsadress om annan &n ovan Kontaktperson om annan dn ovan

Telefon/mobilnummer (aven rikthummer) E-postadress om annan an ovan
Information

Viktigt att veta om anmalan
Du ska anmala férsaljningen innan du borjar sélja folkdl, e-cigaretter eller pafylinadsbehallare.
Skicka din anmalan till den kommun dar férsaljningen ska ske.

Om nagot som du har anmalt forandras ska du anmala aven det till kommunen utan dréjsmal.

Viktigt att veta om egenkontrollprogram
Du som saljer folkol, elektroniska cigaretter eller pafyliningsbehallare till konsumenter ska sjalv kontrollera
att forsaljningen i din butik foljer bestammelserna i gallande lagstiftning.

For att sakerstalla att bestdmmelserna kommer att foljas ska du dokumentera kontrollen av verksamheten
i ett egenkontrollprogram som ar anpassat for din verksamhet. Det ar naringsidkaren, det vill saga du som
ager verksamheten, som ansvarar for att det finns ett egenkontrollprogram.

Ett egenkontrollprogram fungerar som ett stod for dig som naringsidkare i egenkontrollen och &r ett viktigt
underlag fér kommunen nér det blir tillsyn. Programmet bdr bland annat beskriva vilka rutiner som ska
foél-jas nar det galler ovan ndmnda varor och hur personalen ska fa information om lagens bestammelser.

Om du inte féljer lagens bestammelser kan kommunen ge dig férséaljningsférbud eller en varning.
Det géller ocksd om du inte har upprattat ett egenkontrollprogram.

Kommunicering

Om du anger en e-postadress kommer Alvkarleby kommun att anvdnda den som framsta
satt for kommunicering och delgivning av beslut.

De personuppgifter som du l&mnar till oss kan komma att sparas och behandlas i enlighet
med Bygg- och miljéavdelningens principer for dataskydd. Mer info: https.//www.alvkarleby.se/personuppgifter-byggochmiljo



https://www.alvkarleby.se/personuppgifter-byggochmiljo

= Alvkarleby
kommun

Alvkarieby kommun Box 4, 814 21 Skutskar
026-830 00 Bygg.milo@alvkarleby.se

Information
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Handléiggningsavgift
Handlaggningsavgift tas ut for ansokan. Géillande taxa finns pa var hemsida
https://www.alvkarleby.se/kommun-och-politik/planer-och-styrdokument/kommunala-forfattningar.html

Arlig tillsynsavgift
Verksamheter med tillstand betalar varje ar en tillsynsavgift. Tillsynsavgifterna framgar av
kommunens hemsida och faktureras en gang per ér.

Underskrift

ort* Datum*

Namnteckning (behorig firmatecknare) * Namnfortydligande *
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