AB SvalévsBostdider

Hemforsakring

1. Hemforsakring
Anmalan till AB SvalovsBostaders hemforsakring i samarbete med Lansforsakringar Skane.

O Ja tack, jag vill teckna Lansforsakringar Skanes hemforsakring
franoch med ..o

Min bostad har:

Ett rum Tva rum Tre rum Fyra rum Fem rum

O O O O O

2. Allriskforsakring (otur)

O Ja tack, jag tecknar allriskforsakring (otur).
3. Utokat reseskydd

O Ja tack, jag tecknar utdkat reseskydd.

Forsakringsbrev och villkor fran Lansforsakringar erhalls en manad efter att forsakringen har
borjat galla. Forsakringsvillkor kan dven hamtas pa AB SvalévsBostdders kontor.

Datum

Hyresgastl ............................................................... Personnum mer .......................................
Hyresgastz ............................................................... Personnum mer .......................................
Gatuad ress ............................................................... Lagenhetsnummer ....................................
Posta dr eSS ...............................................................

Te|ef0nn ummer bostad .................................................. Te|ef°nnummer ovngt ................................

Skickas eller l1amnas till: AB SvalévsBostader, Box 4, 268 21 Svaldv




