
Anmälan 
Upphörande av tillstånd för försäljning av 
tobaksvaror (detaljhandel) 

 
Tillståndshavare Bolagets namn Organisationsnummer/personnummer 

Adress 

Telefonnummer E-post 

Kontaktperson 

Upphör från och med Orsak till att verksamheten upphör 

Försäljningsställe Butikens namn 

Besöksadress 

Övriga 
upplysningar 

 

Underskrift Signatur Datum 

Namnförtydligande 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

1 
SAMHÄLLSUTVECKLINGSFÖRVALTNINGEN 

 

POSTADRESS BESÖKSADRESS TELEFON E-POST/WEBB ORGANISATIONSNR GIRO 

Gislaveds kommun 
332 80 Gislaved 

Stortorget 1 
Gislaved 

0371-81000 kommunen@gislaved.se 
gislaved.se 

212000-0514 Bankgiro 426-7225 
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