GISLAVEDS 1@
KOMMUN

BEGARAN OM ERSATTNING FOR SKADA PA FASTIGHET
(T ex skador fran vatten- och/eller avloppsledning)

Fyll i blanketten s3 noga som mojligt. For att vi ska kunna utreda ditt drende ar det viktigt att det framgar var
och nir skadan intraffat samt vad det ar som skett. Kom ihag att fylla i namn och kontaktuppgifter.

Efter att ditt drende utretts kommer du fa ett skriftligt besked med meddelande om du kan fa ersittning for
din skada eller inte.

Skadelidande och fastighet

Namn

Adress

Postnummer Postadress
Telefon dagtid E-post

Fastighetsbeteckning:

Fastighetsadress:

Datum for skadan

Datum for skadan (3adaammdd) Klockslag (tt:mm)

Observera att vi har begrdnsad mdjlighet att utreda din skada om du inte kan ange exakt datum. Om du absolut
inte vet exakt datum kan du fylla i en tidsperiod hdr nedan.

Under tiden ammdd - admmdd (endast om exakt datum inte kan anges)

Har skadan uppstatt i samband med skyfall eller kraftig nederbord? Ja Nej
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Orsak till skadan - ersattningsansprak

Beskriv handelseforloppet (Beskriv vad som skadats och pé vilket sétt. Ange om mdjligt ocksd belopp eller de

dtgdrder du krdver ersdttning for. Bifoga gdrna bilder. Ersdttningsansprdk ska styrkas med underlag, t ex fakturakopior)
Det gdr bra att bifoga ytterligare dokument om platsen nedan inte récker till.

Pa vilket satt anser du att Gislaveds kommun har vallat skadan?

Har du haft kontakt med Gislaveds kommun (eller annan) personal pa platsen?

....................................................................................... L] Nej

Har du anmiilt skadan till ditt Forsdkringsbolag
forsdkringsbolag?

E] Ja |:| Nej

Underskrift

Ja med: Namn

Datum

Skicka skadeanmalan till:
- Gislaveds kommun
332 80 Gislaved

Eller e-post:
kommunen@gislaved.se

Om du inte har anmalt skadan till ditt forsakringsbolag rekommenderar vi dig att gora det!
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