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KARLSTADS BOSTADS AB

Uppsagning vid dodsfall

Avliden hyresgdist

Namn Person- eller kundnummer

Adress

*) Vid dédsfall ar uppsédgningstiden 1 kalendermanad, om uppségningen inkommer inom 1 manad efter dédsfallet.
1 évriga fall &r uppségningstiden 3 kalendermanader.

Uppsdgning av:
I:l Légenhet* Objektsnummer (se hyresavi)
I:l Garage Garagenummer
I:l Bilplats Bilplatsnummer
Forraédsnummer
[] Férrad

Kontrakt upphor att gélla (4ada-mm-dd)**

Kontaktperson
Namn Mailadress Tel
Adress Postnummer Ort

Relation till den avlidne

*) Dédsfallsintyg maste bifogas i samband med uppségningen. Vid flera dédsbodelédgare krévs underskrift av
samtliga dédsbodeldgare pa inkommen fullmakt dér ocksa angiven kontaktperson ges tillatelse att hantera
uppsagningen i sin helhet. Som kontaktperson ansvarar du att vara pa plats vid besiktning och eventuell visning
av lagenheten.

Hérmed séger jag upp hyresavtalet enligt ovan

Ort Datum

Underskrift kontaktperson

Karlstads Bostads AB Kbab.se
Kbab®@karlstad.se | 054-540 76 00 | Box 1505, 65121 Karlstad
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