Samhallsbyggnads Datum Diarient
forvaltningen

- Lindesherg - L berg - Nora

SKADEANMALAN

Fyll i blanketten s& noga som mojligt. For att vi ska kunna prova ditt drende dr det viktigt att det framgar var
och nirskadan intraffat samt vad det drsom skett. Glom inte heller att fylla i namn och kontaktuppgifter.

Efter att ditt &rende utretts kommer du fa ett skriftligt besked fran Samhéllsbyggnadsforvaltningen, déar vi

meddelarom du kan f4 ersdttning for din skada eller inte.

Observera att Samhéllsbyggnadsforvaltningen inte ansvarar foralla skadorsom kan intrdffa efterkommunala
végar. Ersdttning beviljas endasti fall dirdet kan anses visat att Samhéllsbyggnadsforvaltningen eller anlitad

entreprendrorsakat skadan genom feleller forsummelse i enlighet med skadestandslagens bestimmelser.

Skadelidande

Namn Personnummer

Adress

Postnummer Postadress

Telefon dagtid E-post

Onskad kontaktvig vid skriftlig kontakt under drendets gang: Brev E-post

Skadeplats

Kommun Ort

Gatans /vdgens namn Gata/vig nr.

Beskrivningav platsen,t.ex. vid/viss stracka frén bestamd plats etc (skiss/karta etc kan bifogas)

Datum

Datum for skadan (444a-mm-dd) Klockslag

Observera att mdajligheten for oss att utreda din skada dr begrdnsad ominget exakt datum anges. Om du absolut inte vet exakt
datum kandufyllaien tidsperiod hdr nedan, denna béor dockinte varaldngre dnndgon eller nagra veckor.

Fr.o.m. 4888-mm-dd (endast om exakt datuminte kan anges) T.o.m.- 4344 -mm-dd (endast om exakt datum inte kan anges)

Hindelse och skade-orsak Typ av skadeorsak. Vilj det alternativsom du tyckerbist beskriver det durakat ut for:

] Grop/ojamn vig ] Skada vid slatter/griasklippning intill vig

] Stenskott ] Nedsmutsning/stink vid vigarbete

O Vintervighallning L] Ovrigt
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Beskriv hiindelseforloppet

P4 vilket séitt anser du att Samhillsbyggnadsforvaltningen har véllat skadan?

Ja med namn

Har polisutredning skett? (Ejkrav)
Om Ja, var god bifoga polisrapporten Ja

Ar skadan anmiild till ditt forsakringsbolag? Ja

Underskrift

Erséttningsansprak / Beskrivning av vad som skadats
(beskrivvad som skadats, tex vilkadelar som skadats ochpdvilket sdtt de dr skadade samt ommojligt
ange ocksd debelopp/dtgdrder du kréver ersdttning for. Bifoga gdrnabilder.)

Har du haft kontakt med Samhallsby ggnadsforvaltningen (eller annan) personal pé platsen?

Registreringsnummer (Ify!ls vid skada pd fordon)

Beskrivning av skadan Ange fordon/firdsitt vid skadetillfillet

D Personbil|:| Lastbil/buss D Motorcykel/moped D Cykel/géende D Annat

Nej

Nej

Arsmodell Fabrikat

Forsékringsbolag Nej

Datum

Skadeanmiilan sinds till:
Samhéllsbyggnadsforvaltningen
711 80 Lindesberg

Eller med e-post till: samhallsbygegnad@lindesberg.se
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