Stjorn Menntunarsjods Félags heyrnarlausra
Félagi heyrnarlausra
bverholti 14

105 Reykjavik o
Simi 561 3560 / Fax 551 3567 HEYRNARLAUSRA
Netfang deafladeaf.is

Umsokn um styrk

1. UMSAKJANDI:

Nafn: Kennitala:
Heimili: Simi:
Postntimer: Sveitarfélag:

Netfang: SMS:

Félagsmadur Félags heyrnarlausra : () J4, sidan hveneer ?

( ) Nei

() Heymarlaus () Heymarskertur () Heyrandi

Umbodsmadur (ef pt ert med einhverja) / Kennitala / Simi :

2. NAM:

Vinsamlegast merkid vio eitt atridi:

() Haskoli () Framhaldsskéli () Ionskoli  ( ) Namskeid ( ) Annad, hvad?

Nam: ( ) Afslandi () Erlendis, hvar ?

Nafn skola / namskeidshaldara:

Lysing & ndmi / namskeidi:

Upphaf ndms? Aztlud namslok?

Vinsamlegast krossid vid eitt: () Fulltnam () Halft nam

(

) Feerri en 40 timar

(

) Annad, hvad ?




3. BANKAREIKNINGUR:

Reikningsnimer umsakjanda.
Banki :
Ho6fudbok :

Reikningsniimer:

4. ANNAD:

Annad sem umskjandi vill taka fram:

Hefur ums&kjandi adur fengid styrk frda Menntunarsjo0i Félags heyrnarlausra:

() Ja, hvenaer ? () Nei, aldrei

5. UNDIRSKRIFT:

Dagsetning Undirskrift

Umsoéknir sendist til:

Stjérn Menntunarsj6ds Félags heyrnarlausra
Félagi heyrnarlausra

bverholti 14

105 Reykjavik

Umsoéknarfrestur til 31.mars / 30.september ar hvert.

UTFYLLIST AF MENNTUNARSJOD FELAGS HEYRNARLAUSRA

(Vinsamlegast fyllid ekki ut hér ad nedan)
Fullgildur félagsmadur Félags heyrnarlausra: ( ) J& () Nei

Umsakjandi fékk styrk i sidustu uthlutun: ( )Ja ( )Nei

Uthlutad styrk ad pessusinni: () Ja, kr.
( ) Nei

Uthlutad dags:




