
 

  

 
U M S Ó K N  U M  F É L A G S L E G A  H E I M A Þ J Ó N U S T U   

 
 

Nafn:________________________________________________   Kt:_________________ 
 
 
Nafn maka :_____________________________________________Kt:________________ 
 
 
Lögheimili : _______________________________________________________________ 
 
 
Dvalarstaður:______________________________________________________________ 
 
Aðrir á heimili:____________________________________kt.______________________ 
 
Símanúmer umsækjanda__________________            Símanúmer maka_______________ 
 
Netfang umsækjanda: ____________________ 
 
 
Hjúskaparstaða: 

___gift(ur)        ___í sambúð         ____ógiftur         ____ekkill/ekkja       
      

Húsnæði: 
              Stærð___________m2     Fjöldi herbergja______________ 
 
 
Tegund umsóknar:  

Frumumsókn ______ Endurnýjun______ Breyting_______ 
 
 
Meðfylgjandi er læknisvottorð      ____já     ____nei 
 
 
Annað sem umsækjandi vill taka fram: 
___________________________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________________ 
 
Ég votta með undirskrift minni að allar upplýsingar sem ég veiti um hagi mína og minna í sambandi við 
umsókn þessa eru samkvæmt minni bestu vitund. 
                                           
 

Staður og dagsetning:__________________________________________ 
 
 
________________________________                 ____________________________________ 
Undiskrift    Undirskrift maka 
 


