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	Dokumenttitel

	
	Rapport om skada på godsvagn



	Station
	Datum / klockslag.

	     
	     

	Vagnsnummer
	Vagnägare (för privatvagn)
	
	

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Tom
	 FORMCHECKBOX 
 Lastad

	

	Uppgifter om skadan

	Skadans art:
	     

	Plats:
	     

	Skadad av:
	 FORMCHECKBOX 
 Slitage
	 FORMCHECKBOX 
 Järnvägen
	 FORMCHECKBOX 
 Utomstående 

	
	
	
	Kundföretag/firma:      

	
	Ovan angivna skada förorsakad av oss

	
	Kontaktperson:      

	
	
	

	
	Namnunderskrift (av kontaktperson)
	

	
	
	

	Tfn (Kontaktperson)
	E-postadress
	

	Skadeorsak:
	 FORMCHECKBOX 
 Urspåring
	 FORMCHECKBOX 
 Kollision
	 FORMCHECKBOX 
 Brand
	 FORMCHECKBOX 
 Lastning
	 FORMCHECKBOX 
 Lossning
	 FORMCHECKBOX 
 Okänd

	
	 FORMCHECKBOX 
 Annan orsak: 
	     
	

	
	 FORMCHECKBOX 
 Skadekod: 
	     
	

	
	 FORMCHECKBOX 
 Övrigt beskrivning: 
	     
	

	
	
	

	
	
	

	Vidtagen åtgärd:
	     


Blanketten skickas via mail till vagnsdebiteringar@greencargo.com
Ifylles av Green Cargo

Uppgiftslämnare Green Cargo: 
Namn/textat                                                Namnteckning………………………………………..
Telefon                                                        E-postadress        
X 51-09 (utgåva 2) OPUU

Sida 1 (1)
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