Ansggningen
sendes til

DSB Kundecenter,

DSB Basis Rejsetidsgaranti
Postboks 340

0900 Kgbenhavn C

o
° ° ° ° é’) ’
DSB Basis Rejsetidsgaranti >
Ansggningsskema til kompensation W
Udfyld skemaet og print det.
Bemeerk: Denne formular geelder ikke for rejsende med Pendler-/periodekort. DSB udbetaler
ikke kompensation for varslede lengere rejsetider eller force majeure-situationer. Planlagte

@ndringer kan ses pa siden /Trafikinformation/

Oplysninger markeret med * skal udfyldes for at vi kan give dig din kompensation.

Fornavn(e): *
Efternavn: *

CPR-nummer: *

C/O navn:

Gade: * Husnr./sal: *
Postnr.: * By: *

Land: *

Telefon privat: E-mail:

(E-mailadressen bruges kun til at kontakte dig, hvis vi har brug for yderligere oplysninger
i forbindelse med behandling af din ans@gning)

Valg af kompensation

CPR-nummer bruges til at anvise kontant kompensation.
Uden CPR-nummer udstedes altid billet.

I:l Jeg onsker en DSB Rejsetidsgaranti billet til samme rejse eller

|:| Jeg ansker kontant udbetaling indsat pa min bankkonto

(Er din udregnede kompensation mindre end 25 kr. sender vi dig automatisk
en ny DSB Rejsetidsgaranti billet)

Rejseoplysninger

Afrejsedato: *

Fra (station): * Til (station): *
Planlagt afrejse kl: * Planlagt ankomst kl: *
Aktuel ankomst kl: *

Eventuelt togskift *

Bilag

Jeg har vedlagt folgende dokumentation (Seet X)

|:| Billet |:| DSB billet og evt. Pladsbillet
Klippekort I:I Klip nr:

Smartphone billet/kvittering (email)

Sms billet kabt pa telefonnr.:
Andet

HEN{n

Ja tak, jeg gnsker min rejsedokumentation sendt retur

Jeg erklzerer, at ovenstaende oplysninger er korrekte.

Dato Underskrift

DSB videregiver ikke oplysningerne til tredjemand og garanterer, at data bliver opbevaret forsvarligt og
uden adgang for uvedkommende. Oplysningerne bruges alene i forbindelse med handtering af DSB Basis
Rejsetidsgaranti. Du skal regne med, at vores Kundecenter skal bruge 10 hverdage pa at behandle din

ansegning. w DSB
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