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KOILLIS-LAPIN TIEDOTE
YMPARISTOTERVEYDENHUOLTO Tiedottaminen valvontaviranomaiselle aikomuksesta tuoda liikkuva
Terveysvalvonta elintarvikehuoneisto uudelle paikkakunnalle

/ /120

Saapumispaivamaara (viranomainen tayttaa)

Dnro:

Toimijan on tiedotettava elintarvikkeen myynnista tai muusta kasittelysta (elintarvikelain 13 §:n mukaan ilmoitetussa) liikkuvassa elintar-
vikehuoneistossa niiden kuntien valvontaviranomaisille, joiden alueella toimintaa harjoitetaan. Tiedottamisen voi tehda télla lomakkeella
tai antamalla tarvittavat tiedot muulla tavalla. Tiedon on oltava viranomaisella vimeistaan nelja arkipaivéda ennen toiminnan aloittamista.
Edella mainittu tiedottaminen liilkkuvan elintarvikehuoneiston toiminnasta on tehtava myés sille valvontayksikdlle, jonka alueella toiminta
on aloitettu eli sille valvontayksikoélle, joka on hyvaksynyt liikkuvan huoneiston ennen vuoden 2011 elintarvikelain sdddésmuutosta tai

joka on antanut sdaddésmuutoksen jalkeen toimijalle todistuksen ilmoituksen kasittelysta.

Toimija tayttéda soveltuvin osin

1. Toimija Toimijan nimi
Osoite ja postitoimipaikka seké kotikunta Puhelinnumero ja séhkdpostiosoite
Yhteyshenkild Puhelinnumero ja séhkdpostiosoite
2. Y-tunnus tai sen puut- Y-tunnus (tai henkil6tunnus)
tuessa henkilétunnus
3. Liikkuva elintarvike- Myyntilaitteen rekisterinumero tai muu tunniste
huoneisto

Toiminta on aloitettu

1.9.2011 jalkeen: [] lImoitettu liikkuvaksi elintarvikehuoneistoksi (ilmoittamispaiva ja - paikkakunta)

ennen 1.9.2011: [[] Hyvaksytty liikkuvaksi elintarvikehuoneistoksi (hyvéaksymispéivé ja -paikkakunta)

4. Suunnitelma elintarvik- Suunnitelma siita, missa elintarvikemyyntié tai elintarvikkeiden muuta kasittelya aiotaan harjoittaa
keen myynnista tai (kayntiosoite ja postitoimipaikka sekd mahdollinen tapahtuman/tilaisuuden nimi)

muusta kasittelysta

Kasiteltavat elintarvikkeet ja toiminnan laajuus

5. Ajankohta ja méaaraai- Arvioitu aloittamisajankohta
kaisen toiminnan kesto O jatkuva toiminta

[ maéraaikainen toiminta, toiminnan kesto

6. Paivays ja allekirjoitus Paivamaara Paikka Allekirjoitus (ei vaadita sahkopostitse) ja nimenselvennys

lImoitus liitteineen toimitetaan Koillis-Lapin ympéristéterveydenhuollon terveysvalvontaan ensisijaisesti sahkdisesti osoittee-

seen terveystarkastaja@pelsavu.fi. Séhkdpostitse |dhetettdessa ei vaadita allekirjoitusta.
Postitusosoitteet I6ytyvat sivun alareunasta.

Viranomainen tayttaa

Tiedotus on vastaanotettu Paivays Kasittelija
Lisétietoja on pyydetty (pvm) mennessa Paivays Kasittelija
Pyydetyt lisatiedot on saatu Paivays Kasittelija

KEMIJARVI-PYHATUNTURIN ALUE PELKOSENNIEMI-SALLA-SAVUKOSKI
Koillis-Lapin ymparistéterveydenhuolto  Kaoillis-Lapin ymparistdterveydenhuolto

Terveysvalvonta Terveysvalvonta
Kallaantie 28 Kinttalanpolku 4
98440 Kallaanvaara 98900 Salla

www.savukoski.fi/lymparistoterveydenhuolto
terveystarkastaja@pelsavu.fi

Johtava terveystarkastaja: 040 765 43 78
Terveystarkastaja Kemijarvi: 040 189 39 44
Terveystarkastaja Salla: 040 505 88 00
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