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Sjúkrasjóður VS�Umsókn um styrk











___________________________________  _________________________________


Nafn						Heimili





__________________	___________________	_____________________


Kennitala			Sími heima			Gsm








Vinnuveitandi:__________________________________________________________________











Sóttt er um styrk vegna: __________________________________________________________














Bankanúmer: ____________ Höfuðbók:__________ Reikningsnúmer__________________








Dagsetning :________________








Undirskrift umsækjanda:________________________________________________











Fyllist út af VS














Staða fyrir styrk:	_____________________





Styrkur:		_____________________





Staða eftir styrk:	_____________________


�








Starfsmaður:__________________________________________


		


VERSLUNARMANNAFÉLAG 


SUÐURNESJA


Vatnsvegi 14 – 230 Reykjanesbæ


Sími 421 2570 -  Fax 421 5762    


Netfang vs@vs.is      Heimasíða vs.is                   











