. OLOFSTROMS

Skadeanmalan
Kund
Efternamn — Férnamn Se elrdakning Anl/id / EAN kod
Adress Kundnummer
Arendenummer- ifylles av Nat
Postnummer Ort
Telefon (aven riktnummer) Personnr/Org.nr

Konsument Naringsidkare
(kryssa i) (kryssa i)
Anlaggning Tidpunkt for handelsen
Annlaggningsadress om annan an ovan From ar man dag kl Tom méan dag ki
Postnummer Ort Kundens forsakringsbolag

Telefonnummer (éven riktnummer)

Handelseforlopp/omstandigheter

Skadans art

Erséttningsansprék (ska verifieras med kvitto, intyg, garantibevis eller annan varderingshandling som bifogas)

Underskrift

Datum Namnteckning

Telefon

Namnfértydligande

E-postadress

Blanketten skickas till: Olofstroms Kraft AB Box 303 293 24 OLOFSTROM




