                                                                        Krajská hygienická stanice  Karlovarského kraje

                                                                        se sídlem v Karlových Varech

 Závodní 360/94                                                                                                                                               

                                                          

 360 21 Karlovy Vary


Věc:  Zahájení činnosti  stravovací služby – oznamovací povinnost dle § 23 odst. 5 

          zákona č. 258/2000 Sb., o ochraně veřejného zdraví, v platném znění  

Datum zahájení činnosti:   .....................................

Název provozovny:   ......................................................................................................................
Umístění provozovny (přesná adresa podle RÚIAN vč. PSČ)…………….…………………..…

 ……………………………………............................................................................................... 

Předmět a rozsah činnosti  ………….:...........................................................................................

.........................................................................................................................................................

Fyzická osoba

Jméno a příjmení:  .........................................................................................................................

Adresa (bydliště):  .........................................................................................................................

Místo podnikání:    ........................................................................................................................

IČ:  ........................................................   tel:   …................................    e-mail:   ……................

Právnická osoba

Obchodní firma:  ...........................................................................................................................

Právní forma:    .............................................................................................................................

Statutární orgán:   .....................................................................................................................….

Sídlo:      ........................................................................................................................................

IČ:     ......................................................    tel:    ..............................     e-mail:………................

Datum:    .................................................................           Podpis:  ..............................................   

