
 

 

 

Umsókn um 

heimsendan mat 

 
Nafn: Kennitala: 

  

Lögheimili: Póstnúmer: 

  

Sími: Netfang: 

  

 

Nánasti aðstandandi - Nafn: Sími: 

  

Hvernig tengdur: 

 

 

Matur óskast eftirtalda daga: 

 

⁮ Mánud. ⁮ Þriðjud. ⁮ Miðvikud. ⁮ Fimmtud. ⁮ 

Föstud. 

 

⁮Laugard.  ⁮Sunnud. 

Fæði: 

⁮ Almennt 

⁮ Sérfæði (skrá nánar í 

athugasemdir.) 

 

Athugasemdir 

 

 

Dagsetning:                                                        Undirskrift umsækjanda 

 

 

 

Umsóknum skal skilað til Félagsþjónustu Fljótsdalshéraðs, Lyngási 12, 700 Egilsstaðir. Nánari 

upplýsingar eru veittar hjá Félagsþjónustunni í síma 4700 705 

 


