Soédertérns Anmalan om forsaljning
MO OCH HALSO av e-cigaretter och

®ege SKYDDSFORBUND

pafyliningsbehallare

Anmalan ska gdras minst 5 arbetsdagar fore uppstart. Obligatorisk uppgift markeras med*

Forsaljningsstalle

Forsaljningsstallets namn*

Forsaljningsstallets besdksadress®

Postnummer och ort* Fastighetsbeteckning

Telefon/mobilnummer (aven riktnr till anlaggn.) |E-postadress till férsaljningsstallet

Verksamhets-
utovare/dagare

Foretagets/bolagets namn* Person- / organisationsnummer|
Férnamn Efternamn
Foretagets/bolagets postadress* Postnummer och ort*

Kontaktperson om annan an ovan (aven telefon/mobilnummer)

Fakturamottagare om annan an sékande (Namn, person-/ organisationsnummer, adress, referens.nr)

Datum nar férsaljningen paborjas

|:|Jag bifogar en kopia pa egenkontrollprogrammet enligt kraven i lag om tobak och liknande produkter

Nar du skickar in denna blankett till S6dertérns miljo- och halsoskyddsférbund kommer vissa personuppgifter om dig behandlas.
Kontakta oss for information om hur férbundet hanterar dina personuppgifter eller bestk var webbplats www.smohf.se/gdpr

Ort och datum

Underskrift

Namnfortydligande

Komplettanmalan skickas via e-posttillmiljokontoret@smohf.se eller per post
till Sodertorns miljo- och halsoskyddsforbund, 136 81 Haninge

Postadress
136 81 Haninge

Besdksadress Telefon E-post Webbsida
Rudsjoterrassen 5 08-606 93 00 miljokontoret@smohf.se www.smohf.se
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