Ersattningsansprak mot Skara kommun

Skadelidande

Namn:

Personnummer

Adress

Telefon

Mail

Skadedatum

Tid

Plats

Beskrivning av skadan/handelsen. Om utrymmet inte racker,skriv pa annat papper

Krav pé ersattning. Om utrymmet inte racker,skriv pa annat papper

Ar skadan polisanmaild: Om ja, bifoga kopia av polisrapport

Ar skadan anmald till eget férsakringbolag, om ja, vilket

Ersattning 6nskas utbetald till konto:

Ovriga upplysningar. Om utrymmet inte racker,skriv pd annat papper

Ort och datum

Namnfoértydligande

Insdandes till "Skara kommun Férsakringshandlaggare" 532 88 Skara



