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Mótt. dags. 

1. Lóð / svæði 
Heiti Húsnúmer 

  
 
 
 Umsækjandi hefur kynnt sé gildandi aðalskipulag 

Umsækjandi hefur kynnt sé gildandi deiliskipulag 
 Ekki til deiliskipulag 
 Deiliskipulag má finna á: www.dalvikurbyggd.is 
 
Fyrirspurn um:     Hver óskar: 
 Breytingu á aðalskipulagi    Eigandi / eigendur 
 Deiliskipulag      Í umboði eiganda 
 Breyting á deiliskipulagi    Annar / aðrir 
 Breyting á lóð / skipting lóðar 
 Annað: 
 

2. Umsækjandi 
Nafn Dags. Kennitala 
   

Heimilisfang Sími Netfang 
   

Ef um fjöleignahús er að ræða þarf nafn forsvarsmanns  
3. Stutt lýsing á erindi 

 

 

 

 
Meðfylgjandi gögn og upplýsingar varðandi fyrirspurn – þar sem við á 
 
 Bréf dags.     Samþykki meðeiganda/lóðarhafa.  
 Uppdráttur / teikning    Ljósmyndir     
 Önnur gögn  
   
Í fullu umboði lóðarhafa, staður:                                                             dags. 
 
Nafn 

   
Kennitala 

 

Heimilisfang 

 

Netfang 
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Mótt. dags. 

Útfyllist við afgreiðslu málsins: (umsækjandi fyllir ekki skjalið út hér að neðan) 
 
Skipulagsfulltrúi: 
 Í lagi. 
 Uppdrættir ófullnægjandi, sjá athugasemdir. 
 Fylgigögn vantar. 
Athugasemdir (skipulags- og byggingarfulltrúi): 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Frumathuganir mannvirkja og lóðar: 
 
 
 
Samgöngur: 
 
 
 

Rarik: 
 
 
 

Veitur: 
 
 
 

Slökkvilið/Brunavarnir:  
 
 
 
Höfn: 
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