SODERTORNS
MILJO- & HALSO-
SKYDDSFORBUND

Anmalan om forsaljning av e-cigaretter och pafyliningsbehallare

Anmilan ska gbras minst 5 arbetsdagar fére uppstart. Obligatorisk uppgift markeras med*
Forsaljningsstalle

Forsiljningsstillets namn*

Forsiljningsstillets besdksadress*

Postnummer* Postort* Fastighetsbeteckning

Telefon/mobilnummer ( dven riktnummer tll anldggningen) | E-postadress till forsiljningsstillet

Verksamhetsutdvare/agare

Foretagets/bolagets namn * Organisations- /personnummer*
Foérnamn Efternamn
Foretagets / bolagets postadress * Postnummer* Postort*

Fakturaadress om annat &n dgaradressen ovan

Faktureringsadress Postnummer Postort

Kontaktperson om annan 4n ovan Telefon/mobilnummer (dven riktnummer) till kontaktperson

Anmalan om forsaljning av e-cigaretter och pafyliningsbehallare

Datum nir forsiljningen paborjas

[JJag bifogar en kopia pd egenkontrollprogrammet enligt kraven i lagen om elektroniska cigaretter och pifyllningsbehallare*

Underskrift

Underskrift Ort och datum

Namnfortydligande

Anmilan skickas till:

Sodertoérns milj6- och hilsoskyddstérbund

136 81 Haninge

Sa behandlar S6dertorns miljo- och hilsoskyddsférbund dina personuppgifter

Information om hur dina personuppgifter behandlas och vilka rittigheter du har finns pd var hemsida:
http://www.smohf.se/om-oss/gdpr

Postadress Besoksadress Telefon
13681 Haninge Rudsjéterassen 5 08-606 93 00
miljokontoret@smohf.se
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