Anmalan Blankett
MARIESTAD om forséljning av
tobaksfria nikotinprodukter R

Forsaljningsstalle

Namn pa butik

Gatuadress Postnummer och postort

Telefon Mobiltelefon

E-postadress Kontaktperson

Vid internetférséaljning uppge adressen
Agare

Bolagsnamn Organisationsnummer

Gatuadress Postnummer och postort

Telefon Mobiltelefon

E-postadress Kontaktperson
Om annan faktureringsadress &n agare

Namn Referensnummer

Gatuadress Postnummer och postort

Forsaljningen avser

I:l Stadigvarande forsaljning I:l Perioden fr.o.m. ..o £LOML e
DD-MM-AAAA DD-MM-AAAA

Krav vid forsaljning av tobaksfria nikotinprodukter

I:l Jag bifogar kopia pa mitt egenkontrollprogram fér min verksamhet.

En arlig tillsynsavgift kommer att tas ut av kommunen

Dataskyddsforordningen: Nar du skickar in din anmalan samtycker du till att vi hanterar dina personuppgifter i enlighet
med dataskyddsforordningen. Las mer om hur vi behandlar dina personuppgifter p& www.mariestad.se

Underskrift

Underskrift av firmatecknare

Forsaljningen borjar

Namnfértydligande

Anmalningsdatum

Anmalan skickas till:
mbn@mariestad.se
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