
 
Anmälan om upphörd 
livsmedelsverksamhet 

 

VERSIONSNR 2011-01-27 

SID 1/2 

 

SKICKA TILL 

MILJÖ OCH BYGGLOV 

VALLENTUNA KOMMUN 

186 86 VALLENTUNA 

 

SAMHÄLLSBYGGNADSFÖRVALTNINGEN  

MILJÖ OCH BYGGLOV  

TUNA TORG 2, 2 TR  

186 86 VALLENTUNA   

ORG NR 212000-0027  

TELEFON 08-587 850 00  

FAX 08-587 851 00  

 

Livsmedelsföretag 

LIVSMEDELFÖRETAGETS NAMN ORGANISATIONSNUMMER 

FIRMATECKNARE TELEFONNUMMER 

POSTADRESS 

 

Livsmedelsanläggning 

LIVSMEDELSANLÄGGNINGENS NAMN TELEFONNUMMER 

FASTIGHETSBETECKNING DATUM DÅ VERKSAMHETEN UPPHÖR 

   

ORT, DATUM  UNDERSKRIFT  

 

Upplysningar 

 

 När godkännandet är återkallat eller vid avregistrering får 

livsmedelsverksamhet inte längre bedrivas på anläggningen. 

 Den årliga kontrollavgiften debiteras den som i förvaltningens register 

står som livsmedelsföretagare den 1 januari avgiftsåret. 

 Anläggningen avregistreras när korrekt ifylld blankett kommit in till 

förvaltningen. 

 Förvaltningen skickar en kopia på inkommen blankett som bekräftelse 

på avregistreringen. 

 Blanketten måste undertecknas av behörig firmatecknare eller 

företrädare för denna. I det senare fallet krävs fullmakt eller 

liknande. 
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ANKOMSTDATUM  HANDLÄGGARE 

Personuppgifter som du lämnar på denna blankett kommer att registreras och användas av 

samhällsbyggnadsförvaltningen för att handlägga ärendet. Behandlingen kan också avse framställning 

av statistik, debitering av avgift samt uppdatering av adressuppgifter. Du har rätt att en gång per 

kalenderår efter skriftlig och undertecknad begäran få information om vilka personuppgifter om dig som 
behandlas av myndighetsnämnden för teknik och miljö. Nämnden är skyldig att omgående rätta 

felaktiga och missvisande uppgifter.  
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