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Mótt. Dags. 

 
Nafn umsækjanda (sem er í forsvari ef um marga) Kennitala  

   

Símanúmer 

 Heimilisfang 

   

Netfang 

    

Atvinna 

 

 
Nafn umsækjanda     Kennitala     Símanúmer 

 
Nafn umsækjanda     Kennitala     Símanúmer 

 

Nafn umsækjanda 
    

Kennitala  
   Símanúmer 

 

Nafn umsækjanda 
    

Kennitala  
   

Símanúmer 
 

Nafn umsækjanda 
    

Kennitala  
   

Símanúmer  

Sækir hér með um byggingarlóð fyrir:
 

 
1. Tegund byggingar / framkvæmdar 

Einbýlishús     Byggingarefni: 
Parhús      Steinsteypa 

 Raðhús     Timbur  
 Fjölbýlishús     Stál 
 Iðnaðarhúsnæði    Annað:
 Verslunarhúsnæði     
 Hesthús      
 Fjárhús 
 Annað: 

Nafn á götu, númer eða annað auðkenni 
 

  
Áætlaður byrjunartími framkvæmda  

Áætlaður bygginga/framkvæmdatími 

 Áætluð lokaúttekt  
 

Hefur umsækjandi áður sótt um lóð í bæjarfélaginu?  

Já 

 

Nei 

       
       

Ef já, þá hvaða lóð, númer og hvaða ár. 
       

Ef það eru margar lóðir skal það fylgja með í viðhengi.

 
 

Hefur umsækjenda áður verið veitt byggingarlóð?  
 

Já 

 

Nei 

       
Ef já, þá hvaða lóð, númer og hvaða ár.        

Ef það eru margar lóðir skal það fylgja með í viðhengi.

 

Annað sem umsækjandi/endur vill taka fram
 

  Staður og dagssetning 

   

Undirskrift
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