
 

Umsókn um 
heimsendan mat 

 
 
Heimsending matar: 
 
 

Nafn: 
 

  Kennitala: 
 

 
  

Lögheimili: 
 

Póstnúmer: 
   

Sími: 
 

Netfang: 
   

 
Nánasti aðstandandi: 
 
 

Nafn: 
 

  Sími: 
 

 
  

Hvernig tengdur: 
  

 
 

Matur óskast eftirtalda daga: 
 

Sunnud. Mánud. Þriðjud. Miðvikud. Fimmtud. Föstud. Laugard. 
 
 

Fæði: 
 

Almennt 
 

Sérfæði 
 
 
 Athugasemdir: 
 

 
 

 

 

 

 
 
 
 
 

__________________________________ 

Dagsetning 
_________________________________________ 

Undirskrift umsækjanda 
 
 
 
 
 

 

2016/1 

Hægt er að fá upplýsingar og skila inn umsókn á þjónustumiðstöð í þínu hverfi: 

Þjónustumiðstöð Vesturbæjar, Miðborgar og Hlíða, Laugavegi 77, s. 411-1600 

Þjónustumiðstöð Laugardals og Háaleitis, Efstaleiti 1, s. 411-1500 

Þjónustumiðstöð Breiðholts,  Álfabakka 12, s. 411-1300 

Þjónustumiðstöð Árbæjar og Grafarholts, Hraunbæ 115, s. 411-1200 

Þjónustumiðstöð Grafarvogs og Kjalarness-Miðgarður, Gylfaflöt 5, s. 411-1400 

Upplýsingar veitir einnig Þjónustuver Reykjavíkurborgar s. 4 11 11 11 
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