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UMSÓKN UM STARFSLEYFI

skv. lögum um hollustuhætti og mengunarvarnir nr. 7/1998 m.s. br
 FORMCHECKBOX 
 Ný starfsemi
 
     FORMCHECKBOX 
 Endurnýjun


 FORMCHECKBOX 
 Eigendaskipti

 FORMCHECKBOX 
 Breyting á starfsemi
     FORMCHECKBOX 
 Breyting á húsnæði

 FORMCHECKBOX 
 Annað
	Nafn rekstaraðila (einstaklingur eða fyrirtæki):

	 

	Kennitala rekstaraðila:                                      
	Sími:   
	  Netfang:

	 
	 
	 

	Heimilisfang rekstaraðila:

	 

	
	
	

	Nafn fyrirtækis, þ.e. starfsstöðvar (nafn eins og í símaskrá eða heiti fyrirtækis)

	

	Heimilisfang starfsstöðvarinnar:

	

	Sími á starfsstöð:
	Fax:
	Netfang:

	
	
	

	Tegund rekstrar og framleiðslu (lýsing), færið viðbótarupplýsingar á næstu bls.:

	

	Starfsemi hófst/hefst:
	

	
	
	

	Nafn forsvarsmanna/tengiliða:
	Kennitala

	 
	 

	Heimili:  
	sími
	Netfang:

	 
	 
	 


Eigandi/forráðamaður skuldbindur sig til að sjá svo um að starfsemi og rekstur fyrirtækisins sé í samræmi við gildandi lög um hollustuhætti og mengunarvarnir og önnur lög er starfsemina varða.

_________________________________    20___       _____________________________


Staður og dagsetning  




     Undirskrift eiganda/forráðamanns
Útfyllist af heilbrigðiseftirliti:

Móttekið:            


Viðbótarupplýsingar: 
Gefa skal ítarlega lýsingu á þeirri starfsemi sem sótt er um leyfi fyrir.  Ef t.d. er um að ræða sölu á gistingu skal lýsa aðstöðu, fjölda herbergja, rúma o.þ.h. 
____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________
____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________
____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
Eftirfarandi gögn skulu fylgja umsókninni ef um er að ræða nýja starfsemi eða ef húsnæði er breytt.
  (  )  Teikning af húsnæðinu 

  (  )  Afstaða til næstu húsa/fyrirtækja 
  (  )  Upplýsingar um Vatnsveitu



     

           


(  ) opinber vatnsveita 

(  ) einka þá hver  ______________________________________
  (  )  Upplýsingar um frárennsli frá fyrirtækinu    

(  ) bæjarveita 
(  ) rotþró 

(  ) fitugildra
(  ) slógbrunnur

Önnur starfsleyfisskyld starfsemi tengd sem sótt er um leyfi fyrir og tengist aðalstarfseminni::

____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________
____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________
____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________
___________________________________________________________________________



HAUST Heilbrigðiseftirlit Austurlands


s. 474 1235,  fax. 471 2971,  netfang: � HYPERLINK "mailto:haust@haust.is" ��haust@haust.is�













