
SKADEANMÄLAN
Vid person- eller egendomsskada där Borlänge Energi är 
ansvarig för verksamhet eller ledningsägare och om du anser att 
bolaget orsakat skada genom vårdslöshet eller försummelse 
(enligt skadeståndslagen). 

Skadelidande 
Namn/Företag Personnummer/Organisationsnummer 

Adress Postnummer och ort 

Telefon dagtid Mobiltelefon E-postadress 

Plats (t ex gatuadress eller område) 

Beskrivning av skadan (Bifoga gärna bilder) 
Personskada Egendomsskada Vid personskada, har du uppsökt läkare? 

 Ja  Nej
Vid skada på motorfordon, Reg. nr 

Vad är skadat 

Datum och tidpunkt för skadan 

Har skadan anmälts till försäkringsbolag 

 Ja  Nej
Om ja, vilket försäkringsbolag 

Har du haft kontakt med någon person hos Borlänge Energi 

 Ja  Nej
Om ja, vem och när 

Händelseförlopp 

Ersättningsanspråk (Bifoga kvitton, har du inte fått alla kvitton vid anmälningstillfället kan dessa sändas in senare)

Belopp 

Avseende 

_________________________________ 
Ort och datum 

______________________________________ ______________________________________ 
Namnteckning Namnförtydligande

Skadeanmälan sänds till:  
AB Borlänge Energi, Box 834, 781 28 Borlänge eller e-post till asa.claesson@borlange-energi.se 
Ansvarig på Borlänge Energi: Åsa Claesson tel 0243-730 61 R

ev
id

er
ad

 2
01
9-
10

-1
6 

mailto:asa.claesson@borlange-energi.se

	Skadelidande: 
	PersonnummerOrganisationsnummer: 
	Adress: 
	Postnummer och ort: 
	Telefon dagtid: 
	Mobiltelefon: 
	Epostadress: 
	Plats t ex gatuadress eller område: 
	Vid personskada har du uppsökt läkare: Off
	Nej: Off
	Personskada: 
	Egendomsskada: 
	Vid skada på motorfordon Reg nr: 
	Ja: 
	Datum och tidpunkt för skadan: 
	undefined: Off
	undefined_2: Off
	Om ja vilket försäkringsbolag: 
	Har du haft kontakt med någon person hos Borlänge Energi: Off
	Nej_2: Off
	Om ja vem och när: 
	Händelseförlopp: 
	Ersättningsanspråk Bifoga kvitton har du inte fått alla kvitton vid anmälningstillfället kan dessa sändas in senare: 
	Ort och datum: 
	Namnförtydligande: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Avseende: 


