fine.ch

DEPARTEMENT DU DEVELOPPEMENT A remplir par le SCAV
TERRITORIAL ET DE L'ENVIRONNEMENT
SERVICE DE LA CONSOMMATION

ET DES AFFAIRES VETERINAIRES
NO LIMSOPHY |

Date de réception: | N© PARTENAIRE |

DEMANDE DE CHANGEMENT DE LA PERSONNE RESPONSABLE

Nom de I'enseigne |

Adresse |

NPA et localité |

Téléphone | Courriel |

Domaines d'activité (plusieurs choix possibles)

Etablissement public O Commerce de boissons alcooliques [] Remise de tabac []
(restaurant, bar, etc) (boissons a I'emporter) (vente au détail)

Personne responsable

Civilité [0 Madame [0  Monsieur

Nom | Prénom |
Date de naissance | Nationalite |
Rue et N° |

NPA et localité |

Téléphone | Portable

Courriel |

Validité

Date d'entrée en fonction |

DOCUMENTS A JOINDRE A LA DEMANDE

e Extrait du casier judiciaire suisse (ORIGINAL) de la personne responsable, datant de moins d’'un mois

e En cas de résidence a I'étranger : extrait du casier judiciaire étranger (ORIGINAL), datant de moins d'un mois, en
plus du document suisse

e Copie d'un document d'identité suisse ou d'un titre de séjour suisse de la personne responsable

¢ Preuve de la fonction assurée par la personne responsable (extrait du registre du commerce, copie du contrat
de travail, etc.)

Le/la requérant-e de la demande atteste que les informations fournies sont exactes et

complétes. La personne qui signe doit étre habilitée a le faire par l'entité requérante. A défaut,
I'autorisation éventuellement délivrée est nulle.

Lieu et date

Signature du/de la requérant-e

Oct 2025/LFE


Ruffieuxsy
Droite 

Ruffieuxsy
Droite 
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