VAGGERYDS
KOMMUN Anmalan om férséljning av e-cigaretter och

pafylinadsbehallare

SOCIALFORVALTNINGEN .
5 kap. 15 § lag om tobak och liknande produkter (2018:2088)

[] Nyanmalan — e-cigaretter och péfylinadsbehéllare ska séljas pa ett nytt forsaljningsstélle.
[ ] Anmaélan av dgarbyte — ett férsaljningsstalle av e-cigaretter och pafylinadsbehéllare har bytt dgare.
[] Avanmalan — férséljningen av e-cigaretter och pafylinadsbehallare har upphort.

[] Kopia av egenkontrollprogram bifogas.

Datum da férséljningen ska starta Datum da férsaljningen har upphort

Forsaljningsstalle

Forsaljningsstéallets namn

Verksamhetens inriktning (tobaksaffar, livsmedelsbutik, kiosk etc.) och omfattning (antal anstéllda etc.)

Adress Postnummer Ort

Telefonnummer Kontaktperson

E-postadress

Agare och faktureringsadress

Firmanamn (AB, HB, enskild firma etc.)

Ansvarig for verksamheten

Adress Postnummer Ort

Telefonnummer Personnummer/Organisationsnummer

E-postadress

Faktureringsadress

Hantering av dina personuppgifter

Enligt Dataskyddsforordningen far register upprattas om det ar nédvandigt for att arbetsuppgifter i samband med myndig-
hetsutévning ska kunna utféras. Dina uppgifter kommer att finnas i ett dataregister for att kommunen ska kunna fullgéra sitt
tillsynsansvar.

Underskrift

Ort och datum

Underskrift (behorig firmatecknare)

Namnfortydligande

Anmalan skickas till:

Postadress: Besdksadress: Telefon: E-post:

Vaggeryds kommun Bangardsgatan 6 0370-67 81 00 socialnamnden@vaggeryds.se
Socialférvaltningen Skillingaryd véaxel

Box 43 www.Vaggeryd.se

568 21

SKILLINGARYD
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