Blankett 6

I blankettomgdngen ingdr: Anmalningssblankett | Kunskap i alkohollagen

ANMALAN om
ANDRADE AGARFORHALLANDEN m.m.

TILLSTANDSENHETEN

SOCIALFORVALTNINGEN

Andrade dgarforhallande innebir att kretsen av personer
med betydande inflytande har forandrats.

Person med betydande inflytande (PBI) anses vara: agare,
verkstallande direktor, styrelsemedlem, firmatecknare,
finansiar eller restaurangchef med flera.

Organisationsnummer Mobilnummer

Tillstands-

Tillstandshavare

havare

E-postadress

or- och efternamn Personnummer

Nytilltradd PBI

som ny styrelsemedlem,
verkstallande direktor,

firmatecknare, aktiedgare,
finansiar eller restaurang-

chef med flera.

or- och efternamn Personnummer

Avgaende PBI

som avgaende styrelsemed-
lem, verkstallande direktor,

firmatecknare, aktiedgare,
finansiar eller restaurang-
chef med flera.

Ovriga upplys-
ningar

nderskrift av firmatecknare Namnfortydligande Datum

Underskrift

Uppgifterna som lamnas i samband med ansokan registreras i tillstandsenhetens dataregister/verksamhetsstod.
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Blankett 1d

REDOVISNING
av kunskaper i alkohollagen

Redovisa sokandes kunskaper i alkohollagen.

Minst 50% av personer med betydande inflytande *) ska ha dokumenterade kunskaper i alkohollagen.

Kopiera blanketten om du vill ange fler an tre personer.

Personnummer For- och efternamn
. Har gillande serveringstillstand i kommun
Ovanstaende |:| & g
I Bifoga tillstandsbevis.
sokande:
|:| Har avlagt FHMs kunskapsprov med godkant resultat.
|:| Kommer avlagga FHMs kunskapsprov.
Personnummer For- och efternamn
. Har gillande serveringstillstand i kommun
Ovanstaende & . &
. Bifoga tillstandsbevis.
sokande:
|:| Har avlagt FHMs kunskapsprov med godkant resultat.
|:| Kommer avlagga FHMs kunskapsprov.
Personnummer For- och efternamn
. Har ett gillande serveringstillstand i kommun
Ovanstaende g &
. Bifoga tillstandsbevis.
sokande:
|:| Har avlagt FHMs kunskapsprov med godkant resultat.
|:| Kommer avlagga FHMs kunskapsprov.

Uppgifterna som limnas i samband med ansokan registreras i tillstandsenhetens dataregister/verksamhetsstod.

Forklaring
FHM= Folkhalsomyndigheten

*) Personer med betydande inflytande avses till exempel agare,
styrelse, verkstallande direktor, bolagsman, firmatecknar etc.
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