SOKNAD OM
LEILIGHETSVIS SKJENKEBEVILLING

Jfr. Al. § 1-6 (En enkelt bestemt anledning/eller en bestemt del av &ret)
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Navn:

Adresse: Telefon

Postnr./poststed: Telefaks

Skjenkeansvarlig: Fadselsnr. (11 siffer)

(ma veere fylt 20 &r)

Vara for
skjenkeansvarlig:

Fodselsnr. (11 siffer)

3.Skjenkestedet |

Stedets navn:

Stedsadresse: Telefon

Postnr./poststed: Telefaks

Fiers/utleiers navn: Telefon

Postnr./poststed: Telefaks:

e
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All alkoholholdig drikk Mindre enn 22 Vol % Mindre enn 4,7
(ol/vin/brennevin) U (ol og vin) O | Vol % (gD i
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Type arrangement: Dato/periode | Antall
personer:

Skjenkestart | Skjenkeslutt
kl. kl.

Angi skjenkeomradet pd mélsatt skisse
(Gi mer utfyllende opplysninger om arrangementet i vedlegg)

Sted, dato Bevillingssekers underskrift

Seknaden sendes til: Bespksadresse:
Sgrreisa kommune, Servicekontoret Kommunehuset, Sykehjemsv. 41
Sykehjemsv. 41, 9310 Sgrreisa Kommune Telefon: 77 87 50 00 Telefaks: 77 87 50 29




