’II Alvkarleby Anmaélan om upphorande av forséljningstillstand

kommun

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

Ansvarig myndighet Samhallsbyggnadsnamnden

Enligt 5 kap.7 § lag om tobak och liknande produkter (2018:2088).

Tillstandshavare

Sid 1 (2)

Bolagets namn

Organisationsnummer

Bolagets gatuadress

Mobilnummer

Postnummer Postort

E-postadress

Forsaljningsstalle eller driftstalle

Forséljnings- eller driftstialles namn

Kontaktperson, namn

Forséljnings- eller driftstélles gatuadress

Postnummer

Postort

Forsaljningstillstandet/Anmalan om férsaljning ska upphora

[:l Nar ny agare fatt tillstand

,:l Omedelbart

,:l Fr.o.m:

Anmadlan om upphérande

|:| Folkdl

Bolaget upphor samtidigt med forsaljning av:

|:| Elektroniska cigaretter och pafylinadsbehallare




I
<= Alvkarleby Sid2 (2)
kommun

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

Adressen efter upphorandet

Efter upphorandet ska post skickas till adressen nedan:

Ovriga upplysningar

Kommunicering

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

De personuppgifter som du ldmnar till oss kan komma att sparas och behandlas i enlighet
med Bygg- och miljbavdelningens principer fér dataskydd. Mer info: https:/www.alvkarleby.se/personuppgifter-byggochmiljo

Underskrift
Ort Datum

Namnteckning, tillstdandshavare (firmatecknare) Namnfortydligande, tillstandshavare (firmatecknare)



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

	Bolagets namn: 
	Organisationsnummer: 
	Bolagets gatuadress: 
	Mobilnummer: 
	Postnummer: 
	Postort: 
	Epostadress: 
	Försäljnings eller driftställes namn: 
	Kontaktperson namn: 
	Försäljnings eller driftställes gatuadress: 
	Postnummer_2: 
	Postort_2: 
	Elektroniska cigaretter och påfyllnadsbehållare: Off
	Folköl: Off
	Efter upphörandet ska post skickas till adressen nedan: 
	Ort: 
	Datum: 
	Namnförtydligande tillståndshavare firmatecknare: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Text4: 
	Text1: 


