
       
Mestský úrad Šaľa – Oddelenie ekonomiky a podnikania  
Nám. Sv.Trojice 7,  927 15  Šaľa 
 
 
 
 

Žiadosť o vydanie záväzného stanoviska k podnikateľskej činnosti 
na území mesta Šaľa 

 
 

 
Meno a priezvisko/obchodné meno/:   ......................................................................................... 
 
....................................................................................................................................................... 
 
Bydlisko:....................................................................................................................................... 
 
Názov a adresa prevádzky: .......................................................................................................... 
 
....................................................................................................................................................... 
 
....................................................................................................................................................... 
tel.č. ....................................... 
IČO ....................................... 
forma spoločnosti /FO, a.s., s.r.o., v.o.s., š.p./ : ......................................... 
 
Sortiment tovarov a rozsah služieb: ............................................................................................. 
....................................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................... 
 
Príloha: 

1. oprávnenie k podnikaniu /živnostenský list, Výpis z obchod. registra/ 
2. list vlastníctva /nájomnú zmluvu/ k nebytovému priestoru, kde sa nachádza prevádzka 
3. stanovisko regionálneho úradu verejného zdravotníctva k prevádzke - rozhodnutie 

 
 
Zároveň žiadam/e/  o odsúhlasenie prevádzkovej doby nasledovne: 
 
pondelok - piatok : 
sobota : 
nedeľa: 
 
 
 
Dátum : ................................                                                                    ..................................... 
                                                                                                                        podpis žiadateľa 
 


