LS__I Sjukratryggingar

Sampykkisyfirlysing

Vinsamlega athugid ad i fjdleignarhusi parf sampykki allra ibudaeigenda fyrir breytingunni eda sampykki meirihluta
fundarmanna & 16gbodudum adalfundi/hdsfundi hisfélagsins, par sem breytingin er auglyst i adalfundarbodi/hdsfundarbodi
(ekki undir 6nnur mal). Ef tillagan er sampykkt & adalfundi naegir undirskrift formanns hisfélagsins fyrir uppsetningu a
hjalpartaeki i sameign.

Athugid ad ef um er ad raeda leiguibd er porf fyrir sampykki eiganda ibadar vegna uppsetningar a hjalpartaeki.

1. Umsaekjandi

2. Kennitala
3. Nofn foreldra/forsjaradila ef umsaekjandi er yngri en 18 ara
4. Sekir um uppsetningu a:
O Dyraopnara O Handriai [ skabraut O Loftlyfta / loftlyftukerfi

O Annaa, pa hvas:

5. Ef i sameign, hvar verdur hjalpartaekid stadsett?

Undirskriftir ibudareigenda hafi tillagan ekki verid 16gd fram a adalfundi

6. Vid undirritadir ibudareigendur sampykkjum ad ofangreint hjalpartaeki verdi sett upp i sameign okkar:
Heimilisfang: Péstnamer: Stadur:
ibad Undirskrift ibidareiganda Kennitala
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Undirskrift
bpegar umsakjandinn hefur ekki lengur porf fyrir hjalpartaekin skal peim skilad til Sjikratrygginga sem sja um ad taka
pau nidur & sinn kostnad.

Allar breytingar 4 hisnaedi sem parf ad framkveema vegna uppsetningar eru greiddar af umsaekjanda.

bpegar dyraopnari er sampykktur i fjlbyli er sampykkt ein fjarstyring fyrir umsaekjanda en ekki fyrir adra ibtia
fiolbylisins.

Athugid ad pegar Sjukratryggingar taka nidur dyraopnara, rampa og loftlyftur er séd um ad sparslad sé i 6ll gét, en ekki
er greitt fyrir finplssningu og malningu.

pad er & abyrgd umsakjanda/eiganda ad geyma pann binad sem er tekinn nidur og parf ad setja aftur upp pegar
hjalpartaekid er fjarleegt.

Stadur og dagsetning Umsaekjandi
Stadur og dagsetning Formadur hdsfélags eda leigufélag/leigusali
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