Stadfesting vegna viourkenndrar meoferoar

Nafn umsaekjanda: Kennitala

Heimilisfang: Postnr: Stadur

Simi: \ Netfang:

Nafn fagadila: Dagsetning utfyllingar:
Starfsheiti:
Starfsstod:
Simanr:
Netfang:

Tegund medferdar:

Hefur umsakjandi verid adur i vidurkenndri medferd eda
endurhzefingu

O ja
O nei



TR

Ef ja - pa parf nanari utskyringu og ef sétt er um aframhaldandi greioslur er
0skad eftir upplysingum um framvindu:

Aztlud timalengd sem sétt er um. Himark haegt ad saekja um 12 manudi
og einungis er haegt ad 6ska eftir heilum manudum:

Upphaf
Aztlud lok
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