KOMMUN ' ' ' livsmgdelsverksamhet
Enligt artikel 6.2 i forordning (EU) 852/2004
om livsmedelshygien

% OVERKALIX Anmilan om upphid

Anmalan upphérd Skickas till

. Overkalix kommun
livsmedelsverksamhet .
Bygg- och miljokontoret

956 81 OVERKALIX

1. Verksamhetsutovare

Namn Organisations-/personnummer

Adress Postnummer Postort

E-postadress Skriftlig kommunikation sker helst med
|:| E-post |:| Brevpost

Telefon dagtid (inkl. riktnummer) Mobiltelefon

2. Anlaggningen

Livsmedelsanldggningens namn Fastighetsbeteckning
Besoksadress Postnummer Postort
Fastighetsagare Telefonnummer till fastighetsdgaren

3. Verksamheten som bedrivits

Beskrivning av verksamheten som bedrivits

Datum for verksamhetens upphdrande:

Verksamheten kommer att [_] Upphora helt [] Overlatas

Ny verksamhetsutovare: ...............cocooviiiiiiiiiiiiii . Telefonnummer: ...............coooiiinni
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GVE RKALIX Anmailan om upphoérd

KOMMUN ' ' ' livsmgdelsverksamhet
Enligt artikel 6.2 i forordning (EU) 852/2004
om livsmedelshygien

Behandling av personuppgifter

Bygg- och miljpndmnden i Overkalix kommun ansvarar fér behandling av dina
personuppgifter i enlighet med EU:s dataskyddsforordning (2016/679). Vi behandlar dina
personuppgifter for att kunna handlagga och utreda drenden, fatta beslut och
kommunicera handlingar med dig. Las garna mer pa www.overkalix.se/gdpr.

Forenklad delgivning

Kommunen kan komma att anvdnda sig av forenklad delgivning for att delge er
handlingar i ert drende. For mer information, besok
http://overkalix.se/kommun/miljoavdelning/delgivning/

Underskrift av nuvarande verksamhetsutovaren

Ev. titel Namnfortydligande
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