
Eyja- og Miklaholtshreppur 

 

Umsókn um styrk vegna aksturs með börn úr Eyja- og Miklaholtshreppi í leikskóla í Sveitarfélagið 

Stykkishólm.  

 

Nafn barns: ______________________________ 

Vegalengd frá heimili að leikskóla: ___________ 

 

Dagafjöldi sundurliðað eftir mánuðum: 

Janúar:   ______  Júlí:   ______ 

Febrúar:  ______  Ágúst:   ______ 

Mars:   ______  September:  ______ 

Apríl:   ______  Október:  ______ 

Maí:   ______  Nóvember:  ______ 

Júní:   ______  Desember:  ______ 

 

Staðfesting leikskólastjóra: ______________________________ 

 

Nafn umsækjanda: ____________________________________ 

Kennitala umsækjanda: ________________________________ 

Netfang umsækjanda: _________________________________ 

Greiðist inn á reikning: ________________________________ 

 

 

Eyja- og Miklaholshreppi ___/___/_______ 

 

___________________________________ 

Undirskrift forráðamanns 

 


