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Ympäristöterveydenhuolto
	Nikotiinikorvausvalmisteiden  vähittäismyyntilupa-hakemus

	
	Dnro ja saapumispäivämäärä (viranomainen täyttää)
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	1. Asia

	Ilmoituksen aihe

	 FORMCHECKBOX 
 Uusi lupa
	 FORMCHECKBOX 
 Luvanhaltijan vaihdos
	 FORMCHECKBOX 
 Hakemus koskee useampaa myymälää

	Luvan muutos


	
	
	Lupanumero

	 FORMCHECKBOX 
 Toimitilojen muutos
	 FORMCHECKBOX 
 Muu muutos, mikä      
	     

	Myynnin tai muutoksen suunniteltu aloittamispäivä

	     

	
	Lopettamispäivämäärä (Täytettävä aina kun myynti lopetetaan)

	 FORMCHECKBOX 
 Myynnin lopettaminen
	     

	2. Tiedot hakijasta

	Hakijan nimi (yksityisen liikkeenharjoittajan täydellinen nimi, yhteisön rekisteriotteen mukainen nimi)

	     

	Osoite
	Y-tunnus

	     
	     

	Postinumero
	Postitoimipaikka

	     
	     

	3. Yhteyshenkilö tai asiamies (valtakirjalla)

	Nimi

	     

	Osoite

	     

	Postinumero
	Postitoimipaikka

	     
	     

	Puhelin
	Faksi
	Sähköpostiosoite

	     
	     
	     

	4. Vähittäismyyntipaikkaa koskevat tiedot

	Vähittäismyyntipaikan nimi (markkinointinimi)

	     

	Osoite

	     

	Postinumero
	Postitoimipaikka

	     
	     

	Puhelin
	Faksi

	     
	     

	Vastuuhenkilön ammattinimike

	     


	5. Päätös postitetaan

	 FORMCHECKBOX 
Hakijalle
	 FORMCHECKBOX 
Yhteyshenkilölle


	6. Lisätiedot hakijasta

	Postitus osoitteena on

	 FORMCHECKBOX 
Vähittäismyyntipaikan osoite
	 FORMCHECKBOX 
Hakijan osoite
	 FORMCHECKBOX 
 Laskutus osoite

	Laskutus osoitteena on 

	 FORMCHECKBOX 
Vähittäismyyntipaikan osoite
	 FORMCHECKBOX 
Hakijan osoite
	 FORMCHECKBOX 
 Laskutus osoite

	Laskutusosoite (jos muu kuin vähittäismyyntipaikan tai hakijan osoite)
     

	Postinumero
	Postitoimipaikka

	     
	     

	7. Liikkeentyyppiä ja myyntipisteitä koskevat tiedot

	Liiketyyppi

	 FORMCHECKBOX 
 Elintarvikemyymälä
	 FORMCHECKBOX 
 Kioski
	 FORMCHECKBOX 
 Myymäläauto tai –vene
	 FORMCHECKBOX 
 Tavaratalo

	Myyntipisteet

	 FORMCHECKBOX 
 Kassat
	 FORMCHECKBOX 
 Info- tai palvelupiste
	 FORMCHECKBOX 
 Muu, mikä

	Myyntipisteiden lukumäärä

	 FORMCHECKBOX 
 Enintään 5
	 FORMCHECKBOX 
 Enintään 10
	 FORMCHECKBOX 
 Enintään 15
	 FORMCHECKBOX 
 Enintään 20
	 FORMCHECKBOX 
 Yli 20

	Lisätiedot

	     


	8. Selvitykset (omavalvontasuunnitelma hakemuksen liitteenä)


	Selvitys nikotiinivalmisteiden säilytyksestä

	     


	Selvitys nikotiinivalmisteiden myynnin valvonnasta 

	     


	9. Lisätiedot

	     



	10. Allekirjoitukset

	Aika ja paikka
	Allekirjoitus ja nimenselvennys

	     

	

	Hakemus toimitetaan Salon kaupungin ympäristöterveydenhuoltoon osoitteella Salon kaupunki, ympäristöterveydenhuolto, PL 77, 24101 Salo tai sähköpostitse osoitteella ymparistoterveydenhuolto@salo.fi

	Lisätietoja
	Lisätietoja hakemuksen täyttämiseen ja käsittelyyn liittyen saa numerosta 02 778 4606 (toimisto) tai sähköpostilla ymparistoterveydenhuolto@salo.fi  

	
	Henkilötiedot rekisteröidään ympäristöterveydenhuollon valvontaohjelmaan. Järjestelmän rekisteriseloste on nähtävissä Salon kaupungin ympäristöterveydenhuollossa.



	Lasku 


	Hakemuksen käsittelystä peritään Salon kaupunginvaltuuston hyväksymän taksan mukainen maksu. 


Postiosoite


Käyntiosoite
Puhelin


Salon kaupunki
Salon kaupunki 
(02) 778 4606


Ympäristöterveydenhuolto
Ympäristöterveydenhuolto

PL 77


Hornintie 2-4
Sähköposti

24101 SALO


24800 Halikko
ymparistoterveydenhuolto@salo.fi


