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BEJELENTÉS

a kereskedelmi tevékenységek végzésének feltételeiről szóló 210/2009. (IX.29.) Korm. rendelet  alapján

MŰKÖDÉSI ENGEDÉLY VISSZAADÁSÁRÓL 

MŰKÖDÉSI ENGEDÉLYRŐL SZÓLÓ IGAZOLÁS VISSZAADÁSÁRÓL 
KERESKEDELMI TEVÉKENYSÉG MEGSZÜNTETÉSÉRŐL
 (A megfelelő aláhúzandó!)
A kereskedő neve:_________________________________________________________
A kereskedő címe:_________________________________________________________
A kereskedő székhelye:_____________________________________________________

A kereskedő cégjegyzékszáma, egyéni vállalkozó nyilvántartási száma, illetve a kistermelő  regisztrációs  száma:_______________________________________________________
Az üzlet címe:_____________________________________________________________
Nyilatkozat
Bejelentem, hogy a ______________nyilvántartási szám alatt bejegyzett kereskedelmi tevékenységemet a fenti címen 
_______év_______hó____napján megszüntettem.
Egyidejűleg az_______________iktatószámú működési engedélyt, illetve a működési engedélyről szóló igazolást leadom.
Pilisvörösvár,_____év_________hó____nap
___________________
                                                                                                          aláírás, pecsét
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