Jaszszentandrasi Kozos Onkormanyzati Hivatal
5136 Jaszszentandras, Rakéczi ut 94.
Tel: 06 57/446-006 (18-as mellék) Mobil: 70/369-5698
e-mail: penzugy@jaszszentandras.hu

Szallashely szolgaltatasi tevékenység megsziinésének bejelentése

Szallashely-szolgaltaté adatai:

Neve:

Sziil.helye, ideje: ......coovviiiiiiiil,

ANYJaNEVE:  iiiiiiiiiii i

Lakohelye :

Adoszama: .

Szallashely adatai:

Szallashely nyllvantartasi SZAMA: ..........c.oiiriiiit i e e e e naee e
Nyilvantartasba vétel 1ktatOSzama: ..........c.ooiuiiiiiii e
SZAlIAShely CINEVEZESE . ... ettt e e
SZAIIAShEly CIME: ..o e
Szallashely tipusa: egyéb széllashely [ ]

maganszallashely — []
Bejelentem, hogy a ..., ) eeeeeheeete et e ettt bt e she e e bt e bt e bt et e e ne e et e enees
szam alatti cimen széllashely-szolgaltatasi tevékenységemet megsziintettem 20.... év.................. ho
.......... napjan.

A kiadott miikodési/lizemeltetési engedélyt/igazolast leadom.

Alulirott kérem a fentiekben részletezett szallashely szolgaltatasi tevékenység megsziintetésének
nyilvantartasban valo rogzitését €és a bejelentés tudomasul vételét.

................................ 32000 €V

bejelent6 alairasa




