恢复烟草专卖零售业务申请表

	企业名称（字号）
	

	经营地址
	

	经济类型
	□国有           □集体      □个体       □合伙

□股份制（合作） □个人独资  □有限责任   □外商投资

□股份有限公司   □其他

	经营范围
	卷烟、雪茄烟
	经营方式
	零售

	法定代表人

（负责人）
	
	身份证号码
	

	现  住  址
	
	联系电话
	

	许可证号码
	
	暂停业务期限
	  年  月   日至    年  月   日

	申请恢复营业理由

及时间
	申请恢复营业理由：

申请恢复营业时间：     年   月   日。

申请人或委托代理人（签名或盖章）            
年     月     日

	承办人意见
	                                     年    月   日

	审核意见
	年     月    日

	审批意见
	                                        年    月    日


