Séderhamns
kommun

Skadestandsansprak

Den har blanketten anvander ni om ni vill amna skadestandsansprak pa skada som ni
anser att Séderhamns Kommun bar ansvar for.
Skadan ska alltid anmalas till eget férsakringsbolag (om férsakring finns).

Lamna skadestandsanspraket till Sektor samhallsservice
Du kan valja om du vill fylla i och skicka in uppgifterna digitalt eller pa papper.
Fyll i blanketten och skicka den tillsammans med eventuella bilagor till:

e Adress/Postadress:
Soderhamns kommun, Sektor samhallsservice, 826 80 Séderhamn.
Mark brevet "forsakringsarende”.

e E-post:
samhallsservicenamnden@soderhamn.se
Ange "Foérsakringsarende” i amnesraden.

e Du kan aven lamna skadestandsanspraket i breviadan pa Kungsgatan 6.

Kontakta oss om du har fragor
Telefon: Kontakta oss genom vaxeln pa 0270-750 00.

OBS! Fyll i blankettens bada sidor.

Personuppgifter till den som lidit skada

Namn: Personnummer:
Telefon:

Postadress: Postnr och ort:

Bank: Bankkontonummer:

Uppgifter om platsen dar skadan intraffat
Olycksdatum: Klockslag:

Olycksplats:

Olycksplatsens adress:

Krav pa ersattning i belopp

Forsakringsbolag
Ange eventuella forsakringsbolag skadan ar anmald till samt skadenummer:


mailto:kus@soderhamn.se
mailto:kus@soderhamn.se

Redogorelse over skadehandelsen

Ange aven varfor ni anser Séderhamns Kommun ansvarar for skadan.

Bilagor
Ange vilka bilagor som bifogas till anmalan (t.ex. skiss dver olycksplatsen, fotografier, kvitton/fakturor).

Underskrift
Ort och datum

Namnteckning

Namnfértydligande

Behandling av personuppgifter

Sdderhamns kommun hanterar personuppgifter i enlighet med EU:s dataskyddsférordning/GDPR. Den information vi samlar in
anvands endast for att behandla din ans6kan. Laglig grund for behandlingen ar samtycke.

Mer information om dina rattigheter hittar du har: www.soderhamn.se/personuppgifter
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