
Nr. ________

Umsækjandi:
Nafn: Fæðingardagur og ár:

Heimilisfang í heimalandi: Ríkisfang:

Heimi/pnr/staður á Íslandi á meðan á dvöl stendur: Heimasími: Annar sími:

Skotvopn, ef sótt er um leyfi til innflutnings:
Landsnúmer skotvopns, ef skráð: Verksmiðjuheiti: Modelheiti:

Hlaupvídd:                  Lásgerð:

Hlauplengd:

Heildarlengd:

Fyrirhuguð dagsetning flutnings og flutningsleið:
Komudagur: Flutningsleið við komu:

Brottfarardagur: Flutningsleið við brottför:

Meðmælendur:
Við undirritaðir, sem höfum náð lögaldri, treystum ofangreindum umsækjanda til þess að fara með skotvopn.

Óski ríkislögreglustjórinn frekari upplýsinga verða þær góðfúslega veittar.

Meðmælandi 1:
Undirskrift: Kennitala:

Heimili/pnr/staður Heimasími: Vinnusími: Annar sími:

Meðmælandi 2:
Undirskrift: Kennitala:

Heimili/pnr/staður Heimasími: Vinnusími: Annar sími:

Gögn sem þurfa að liggja fyrir:

        Staðfesting eða ljósrit af veiðikorti útgefnu af umhverfisstofnun.

___________________ ____/____/_____
Staður Dags.

Annað, hvað?            Veiði                                  Íþróttaskotfimi                 

UM LEYFI TIL INNFLUTNINGS SKOTVOPNA VEGNA SKAMMTÍMANOTKUNAR

UM SKAMMTÍMASKOTVOPNALEYFI
UMSÓKN

Hvar er fyrirhugað að nota skotvopnið/skotvopnin:

Fyrirhuguð notkun:

Tegund
          Riffill
          Riffilhaglabyssa
          Skammbyssa
          Loftriffill
          Loftskammbyssa

          Haglabyssa
          Einhleypa
          Tvíhleypa
          Þríhleypa
          Skiptihlaup - Nr. ___________

                 Skotgeymir:

                 Skotafjöldi:

Til hvaða staðar (tollgæsla):

Frá hvaða stað (tollgæsla):

Undirskrift umsækjanda

                 Eintaksnúmer:

Til lögreglustjórans í Reykjavík

Staðfest endurrit eða ljósrit af skotvopnaleyfi Keppnisboð viðurkennds íslensks skotfélags ef við á

Með pósti Í flugfarangri Með skipi

Með pósti Í flugfarangri Með skipi
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