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UMSÓKN UM STARFSLEYFI 

HEILBRIGÐISSNEFNDAR AUSTURLANDS

FYRIR LITLA VATNSVEITU

skv. lögum um hollustuhætti og mengunarvarnir nr. 7/1998 m.s. br., matvælalögum 

nr. 93/1995 m.s.br. og neysluvatnsreglugerð 536/2001 ms.br. 

	Nafn rekstaraðila (einstaklingur eða fyrirtæki):

	 

	Kennitala rekstaraðila:                                      
	Sími:   
	  Netfang:

	 
	 
	 

	Heimilisfang rekstaraðila:

	 

	 
	 
	 

	Nafn vatnsveitu:

	 

	Heimilisfang eða staðsetning vatnsveitu:

	 

	
	
	

	Nafn forsvarsmanna/tengiliða:
	Kennitala

	 
	 

	Heimili:  
	sími
	Netfang:

	 
	 
	 


Nánari lýsing á vatnsveitunni og notendum vatnsins skal gefin á baksíðu umsóknareyðublaðsins:

Eigandi/forráðamaður skuldbindur sig til að sjá svo um að starfsemi og rekstur fyrirtækisins sé í 
samræmi við gildandi lög og reglur. 

__________________________________  20______  ___________________________________



Staður og dagsetning  





Undirskrift eiganda/forráðamanns

Útfyllist af heilbrigðiseftirliti:

Móttekið: 

Helstu notendur vatnsins 


 FORMCHECKBOX 
Íbúar, fjöldi heimilisfólks:___________________________________________________
 FORMCHECKBOX 
Veitingasala sala, hvers konar:______________________________________________
 FORMCHECKBOX 
Sala á gistingu, hvers konar:________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
Mjólkurbú:_______________________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
Matvælaframleiðsla önnur:__________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
Annað, hvað:_____________________________________________________________

Gerð vatnsbóls:   borhola  FORMCHECKBOX 
,  lækur  FORMCHECKBOX 
,  lind  FORMCHECKBOX 
,   stöðuvatn  FORMCHECKBOX 
, annað:______________________
Aldur, hvenær var vatnsbólið tekið í notkun (u.þ.b.)?______________________________________

Lýsing á staðsetningu vatnsbóls og fjarlægð frá notendum, umgjörð, mengunarvarnir, t.d. girðing, (yfirlits- mynd ef til er):

 _________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________


_________________________________________________________________________________

Efni í brunni:  timbur  FORMCHECKBOX 
,  masonít  FORMCHECKBOX 
, plast  FORMCHECKBOX 
,  steypa  FORMCHECKBOX 
, annað:___________________________

Annað sem umsækjandi vill koma á framfæri:
_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________


_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________


_________________________________________________________________________________


_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________
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