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Umsókn um styrk fyrir félagsmenn VS 
Með umsókn þarf að berast greiðslukvittun  

 

Nafn:  __________________________________________________________________ 

Kennitala:  ___________________________ 

Heimilisfang: _________________________________  

Póstnúmer:  _________________ Staður: _______________________________________  

Hs: _______________ Vs: ______________ GSM: ________________ Netfang:___________________ 

Bankanr./útibú___________________ Höfuðbók_________ Reikningsnr__________________________ 

Vinsamlegast merkið í viðeigandi reit. 

 Starfsmenntastyrkur 

 Tómstundastyrkur 

 Ferðastyrkur  

 

 

Nánari lýsing á námi/nánskeiði 

 

__________________________________________________________________________________ 

 

__________________________________________________________________________________ 
 

 

 

______________________________    _________________________________________ 

Dagsetning                           Undirskrift umsækjanda 

 

 

 
 

Útfyllist af VS 
Samþykkt upphæð kostnaðar:  Veittur styrkur:   Tímabil: 
 

Kr.______________________   Kr.______________________ ________________ 

Kr.______________________   Kr.______________________ ________________ 

Kr.______________________   Kr.______________________ ________________ 
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