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e SKADEANMALAN
Vid person- eller egendomsskada dir Borlinge Energi ar

ansvarig for verksamhet eller ledningsigare och om du anser att

bolaget orsakat skada genom vardsléshet eller férsummelse

(enligt skadestandslagen).

Skadelidande

Namn/Foretag Personnummer/Organisationsnummer
Adress Postnummer och ort
Telefon dagtid Mobiltelefon E-postadress
Plats (t ex gatuadress eller omride)
Beskrivning av skadan (Bifoga giirna bilder)
Personskada Egendomsskada Vid personskada, har du uppsokt lakare? Vid skada pa motorfordon, Reg. nr

[[] [ Nei

Vad ar skadat

Datum och tidpunkt fér skadan

Har skadan anmailts till forsékringsbolag

[ ] [ INei

Om ja, vilket forsakringsbolag

Har du haft kontakt med nagon person hos Borlange Energi

[ [ ]nei

Om ja, vem och nar

Handelsefoérlopp

Erséttningsa nsprék (Bifoga kvitton, har du inte fatt alla kvitton vid anmilningstillfallet kan dessa sindas in senare)

Belopp

Avseende

Ort och datum

Namnteckning

Skadeanmalan sénds till:

Namnfortydligande

AB Borlénge Energj, Box 834, 781 28 Borlange eller e-post till asa.claesson@borlange-energi.se

Ansvarig pa Borlange Energi: Asa Claesson tel 0243-730 61
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