Service de la police du commerce SPoCo
Amt fur Gewerbepolizei GePoA

Grand-Rue 27, CP 1174, 1701 Fribourg
ETAT DE FRIBOURG

STAAT FREIBURG T +41 26 305 14 77, F +41 26 305 14 89
www.fr.ch/spoco

Courriel : poco@fr.ch

Annonce de cessation d’activité a la téte d’'un établissement public

Date de cessation d’activité :

L’établissement est-il repris : oui [] non [

Dans I’affirmative, veuillez indiquer le nom et les coordonnées du repreneur :

NOM ACLUEI e ITEtADIISSEMENT ..ottt e e e e e e e e e e e e e e e e e e

Adresse et étage de I’tabliSSEMENT & .......cciiiiiecie e ens

Données personnelles de I'exploitant
NOmM du titulaire de 18 PAENTE & ...t es

AUOIESSE PIIVEE © .oieeeiieieeeteeteeste et e te et et e s te e e e seesteeseeeseesteeseease e seeseeaRe e seenteeseeteeneeaseeteaneenreeseeneenneennenn

TEL PrIVE & e Natel © oo

DAL (8 NMAISSANCE & ..ttt ettt ettt ettt nn e nnnnnnnn

AAreSSE EMAIT PIIVEE & .ottt b ettt ebe e s e e st e st et e ntenbenreereereeneenes

Direction de la sécurité et de la justice DSJ
Sicherheits- und Justizdirektion SID


http://www.fr.ch/spoco
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Coordonnées en cas de remboursement :

Nom du titulaire du compte :

NOM A& 18 DANGUE & et e e e e e e e e e e et e e e e e e e
Lieu du centre de traitement : ......................ecevv.en.Clearing bancaire © e,
N° de compte ou IBAN : .....coiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeee.. COmMpte CCP - e

En cas de fermeture définitive, veuillez indiquer la nouvelle affectation des locaux :

DateetlieU: ...coovvvvviiiiie i SIgNALUNE & et e e e e e

Cette formule doit étre retournée a I’adresse du Service de la Police du commerce.
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