
                 Servicekontoret



Fax:  75 77 88 10

                 8283 Leinesfjord



Mail: postmottak@steigen.kommune.no
SØKNAD OM SKJENKEBEVILLING FOR EN ENKELT ANLEDNING.

LAG/FORENING/BEDRIFT………………………………………………………………..

STED…………………………………………………………………………………………

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

……………………………………………………………………………………………….

ARRANGEMENT……………………………………………………………………………

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

……………………………………………………………………………………………….

DATO………………………………………………………………………………………...

SØKER OM SKJENKEBEVILLING FOR (KRYSS AV)  __ØL









__RUSBRUS

                                                                                              __VIN

                                                                                              __BRENNEVIN

SKJENKETID……………………………………………………………………………….

ANSVARLIG FOR SKJENKINGEN……………………………………………………….

Undertegnede har satt seg inn i alkohollovens bestemmelser og akter å følge disse.

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

Sted                                      Dato                Underskrift

