
 

OULUNKAAREN YMPÄRISTÖPALVELUT
PL 10  
93101 Pudasjärvi 
ymparistopalvelut@pudasjarvi.fi 

ELINTARVIKELAIN (23/2006) MUKAINEN ILMOITUS  
TOIMIJAN VAIHTUMISESTA  
 
 

 

 

Viranomainen täyttää 
Ilmoitus on saapunut  Diaari nro 

            
 
Ilmoituksen kohde 

 Myymälä/ myyntipaikka  Laitos (liha-, kala-, maito-, muna-alanlaitokset, varastolaitos) 
 Ravitsemisliike / Ammattikeittiö  Eineskeittiö tai ruokavalmistetehdas 
 Elintarvikevarasto  Leipomo 
 Kuljetusajoneuvo / Kontti  Muu, mikä:       

Edellisen haltijan nimi 
      
Aikaisempi kohteen nimi 

Edellinen 
toimija 

      
Toimijan nimi Y-tunnus 

            
Osoite ja postitoimipaikka Puhelin 

      
Fax 

      

      
Yhteyshenkilö/ vastuuhenkilö 
      
Sähköpostiosoite 

Ilmoitusvel-
vollinen 

      
Toimipaikan nimi Puhelin 

            
Osoite ja postitoimipaikka 

      
Sähköpostiosoite 

Toimipaikka 

      
Päivämäärä, jolloin toimija vaihtuu 

    .   .        
Selvitys harjoitettavasta toiminnasta 

      

Aukioloajat 

Ajankohta 
ja toiminta 

      
 Liitelomake 1 (laitos, eläimistä saatavia elintarvikkeita en-

nen vähittäismyyntiä käsittelevä elintarvikehuoneisto) 
 Liitelomake 2 (ravitsemisliike/ammattikeittiö) Liitteet 

 Liitelomake 3 (myymälä/ myyntipaikka / muu elintarvike-
huoneisto) 

 Liitelomake 4 (kuljetusajoneuvo/ kontti) 
Paikka ja päiväys 

      
Allekirjoitus 

      
Nimen selvennys 

Allekirjoitus 
ja nimen-
selvennys 

      
Ilmoituksen yhteydessä valvontaviranomaiselle on esitettävä kirjallinen omavalvontasuunnitelma.  
Ilmoitus liitteineen toimitetaan kaupungin/ kunnan ympäristötarkastajalle vähintään 14 vuorokautta aikaisemmin. 
Pudasjärvi: 
Oulunkaaren ympäristöpalvelut 
PL 10 
93101 Pudasjärvi 

Haukipudas: 
Oulunkaaren ympäristöpalvelut 
Harjuntie 19 
90830 Haukipudas 

Ii ja Yli-Ii: 
Oulunkaaren ympäristöpalvelut 
Piisilta 1 
91100 Ii 

 
 
 
 

Utajärvi ja Vaala: 
Oulunkaaren ympäristöpalvelut 
PL 18 
91601 Utajärvi 
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