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%*# Burlovs Anmilan om upphdrande av tillstand for
' kommun foérsaljning av tobaksvaror (detaljhandel)
Ankomststampel
Tillstandshavare

Bolagsnamn/Namn Organisationsnummer/personnummer

Telefonnummer E-post

Kontaktperson

Upphor fran och med | Orsak till att verksamheten upphér

Forsdljningsstalle

Namn pa forséljningsstalle

Gatuadress Postnummer och ort

Ovriga upplysningar

Hantering av personuppgifter

De personuppgifter du lamnar pa blanketten kommer att bli registrerade i kommunens datasystem och
anvandas for drendets behandling. Uppgifterna behandlas enligt dataskyddsférordningen. For mer
information hanvisas till kommunens hemsida: www.burlov.se/personuppgifter

Underskrift

Firmatecknarens underskrift

Namnfortydligande Ansokningsdatum

Anmalan skickas tillsammans med bilagor till:
Burlévs kommun

Box 53

232 21 Arlov

SOCIALFORVALTNINGEN BESOK BURLOVS KOMMUN Org.nr: 212000-1025
Arbete och forsorjning Karleksgatan 6, Arlov Direkt: 040-625 60 00 Bankgironr: 650-3890

Box 53, 232 21 Arlév www.burlov.se Fax: 040-43 5112 Plusgiro: 112010-4


http://www.burlov.se/personuppgifter

%*# Burlovs
' kommun

Om du inte langre nyttjar ditt tillstand

Om ett tillstand inte langre nyttjas ska detta utan dréjsmal anmalas till kommunen. Ett tillstand som inte
anvands ska aterkallas, antingen pa kommunens initiativ eller pa tillstandshavarens initiativ. Det ar dock
tillstandshavaren som ar ansvarig for att, utan dréjsmal, anmala att verksamheten upphoér till kommunen.

Anmalan skickas tillsammans med bilagor till:
Burlovs kommun

Box 53

232 21 Arlov

SOCIALFORVALTNINGEN BESOK BURLOVS KOMMUN Org.nr: 212000-1025
Arbete och forsorjning Karleksgatan 6, Arlov Direkt: 040-625 60 00 Bankgironr: 650-3890

Box 53, 232 21 Arlév www.burlov.se Fax: 040-43 5112 Plusgiro: 112010-4
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