'ii_é?j; Stockholms Tillstindsenheten
>y stad Socialforvaltningen

Anmalan om upphoérande
av gdllande tobakstillstand

Organisationsnummer Bolagets (tillstandshavare) namn
Tillstandshavare
Telefonnummer Bolagets (tillstandshavare) adress
Kontaktperson
E-postadress
Forsiljningsstallets namn
Forsaljnings-
stille

Gatuadress Postnummer Postort

v eene o Tobakstillstandet ska upphéra nar ny dgare far tillstand
Forsdljning av

tobaksvaror
upph6r Tobakstillstindet ska upphora fran och med
Andra Ange t.ex. ny adress dit beslut om upphdrande ska skickas. Ange girna skal till avanmilan som t.ex. sald verksamhet.
upplysningar

Underskrift av firmatecknare Namnfortydligande Datum
Underskrift

Uppgifterna som limnas i samband med anmalan registreras i tillstindsenhetens dataregister/verksamhetsstod.

Skicka anmadlan per e-post eller post:

E-post tillstandsenheten@stockholm.se
Post Tillstandsenheten, Socialforvaltningen, Box 44, 123 21 Farsta
Telefon 08-508 25 800
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