
		

Skadeanmälan

Allmänna uppgifter
Namn: 
 

Kundnummer:

Adress: Anläggnings-ID (se faktura):

Postnr och ort: Anläggningens adress (om annan än din bostadsadress):

Telefon dagtid: Mobiltelefon:

Mejladress:
 

Jag är:
□ Privatkund        □ Näringsidkare/Övrigt

Uppgifter om skadan
När skedde skadan (dag och tid)?

Har du kontaktat ditt försäkringsbolag?

□ Ja        □ Nej 

Mitt försäkringsbolag och försäkringsnummer: 

Beskriv vad som har hänt 

 
Fortsätt gärna på baksidan eller på ett separat papper om du behöver mer utrymme.

Jämtkraft AB 
Box 394 

Besöksadress Kyrkgatan 10 
831 25 Östersund 
Tfn 063-14 90 00 
Fax 063-10 64 41 
info@jamtkraft.se 
www.jamtkraft.se



Egendom du vill få ersättning för 
 
Vad är skadat? Lista föremålen var för sig med fabrikat, modellbeteckning, inköpsår och ersättningsanspråk. 
Bifoga kvitton, foton eller annat som kan styrka ditt innehav och föremålets värde.

Jag vill att eventuell ersättning sätts in på konto
□ Bankkonto                                       Bankens namn                  Clearingnummer      Kontonummer 
 

□ Bankgiro/PlusGiro/Personkonto     Nummer 
 

Underskrift 
Jag intygar härmed att samtliga uppgifter i denna anmälan är korrekta.
Ort                                             Datum                                        Namnteckning

Skickas till:

Jämtkraft
Diariet/Tjänster
Box 394
831 25 Östersund
Telefon: 063-14 90 00
Mejladress: diariet@jamtkraft.se

Jämtkraft AB 
Box 394 

Besöksadress Kyrkgatan 10 
831 25 Östersund 
Tfn 063-14 90 00 
Fax 063-10 64 41 
info@jamtkraft.se 
www.jamtkraft.se


