
Umsókn um fræðslustyrk 
 

 
Nafn ______________________________________________________  Kt. __________________ 

 

Heimili __________________________________________________________________________ 

 

Heimasími _________________  Vinnusími _________________ GSM sími ____________________ 

 

Netfang/netföng __________________________________________________________________________ 

 

Bankanúmer / útibú _________________ Höfuðbók ______________ Reikningsnúmer _________________ 

 

Vinnuveitandi  sl. 12 mánuði_________________________________________________________________ 

 
 
 

Umsókn um hvaða nám/námskeið:  Fylgigögn umsóknar:  
 
_________________________________ Greiðslukvittun / staðfesting  


      Önnur gögn: 
____________________________________ 
      Hvaða gögn:__________________________________ 
 
____________________________________ 
 

 
 
 
 
 
__________________________   ____________________________________________ 
Dagsetning     Undirskrift umsækjanda 

 
 
 
 
 
 

Dags. kvittunar / staðf. Samþ. upphæð kostnaðar Veittur styrkur kr. Tímabil 

    

    

    

 

 

IÐNSVEINAFÉLAG SKAGAFJARÐAR 
PÓSTHÓLF 21, SÆMUNDARGÖTU 7a, 550 SAUÐÁRKRÓKI 

www.fjolnet.is/ifs 
Sími: 896 3007 
 Netfang: ifs@fjolnet.is 


