Métt. daos

Byggingarfulltrai Dalvikurbyggdar

FYRIRSPURN TIL SKIPULAGSFULLTRUA

1. L60/ svaedi .,
Heiti Husnumer

Umsakjandi hefur kynnt sé gildandi adal skipulag
Umsakjandi hefur kynnt sé gildandi deiliskipulag
[JEKKki til deiliskipulag
[IDeiliskipulag méa finna & www.dalvikurbyggd.is

Fyrirspurn um: Hver Gskar:
[]Breytingu & adal skipulagi I:I[Ei gandi / eigendur
[]Deiliskipulag C1i umbodi eiganda
[C1Breyting & deiliskipul agi CIAnnar / adrir
[IBreyting 4166 / skipting 168ar
CJANnnas:

2. Umsakjandi
Nafn Daas Kennitala
Heimilisfana Simi Netfang

Ef um fj6leignahs er ad rasda parf nafn forsvarsmanns

3. Stuttlysing derindi

Medfylgjandi gbgn og upplysingar vardandi fyrirspurn — par semvid a

[IBréf dags. ] Sampykki medeiganda/l 6darhafa.
[JUppdrattur / teikning [JLjésmyndir
[]Onnur gogn

[ fullu umbodi |6darhafa, stadur: dags.

Nafn Kennitala

Heimilisfang Netfang
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Métt. dags

Byggingarfulltrai Dalvikurbyggdar

FYRIRSPURN TIL SKIPULAGSFULLTRUA

Utfyllist vid afgreidslu mésins: (umssekjandi fyllir ekki skjalid Gt hér ad nedan)

Skipulagsfulltrai:
Oi lagi.
[JUppdregtir 6fullnasgjandi, sja athugasemdir.
[JFylgigdgn vantar.

Athugasemdir (skipulags- og byggingarfulltrii):

Frumathuganir mannvirkia og |6dar:

Samgongur:

Rarik:

Veitur:

Slokkvilio/Brunavarnir:

Hofn:
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