PADAGOGMEDHJALPERNES FAGFORENING

FYN

VALG AF ARBEJDSMILJOREPRASENTANT

Hvis selvejende institution — Bestyrelsens adresse: Institutionens stempel:

Valget er foretaget den / -

Som arbejdsmiljgrepraesentant er vaigt:

Navn: Cpr.nr.:
Adresse.: Organisation:
E-mailadresse.: Mobilnr.:

Afgaende arbejdsmiljoreprasentant:

Navn:

Cpr.nr.: Organisation:

Lederrepraesentant i arbejdsmiljggruppen /institutionslederen

Navn:

Cpr.nr.: Organisation:

Har | gennemgaet ny miljouddannelse i din kommune?

Arbejdsmiljgrepraesentan- Nej Ja Dato for afsluttet uddannelse:

tan-- - N

Lederen: Nej Ja: Dato for afsluttet uddannelse:

Valget er d.d. godkendt og fremsendt til kommunen/bestyrelsen

For organisationen Dato




Hvor mange ansatte fra felgende organisationer har institutionen:

PMF Fyn:

BUPL:

Andre:

Undertegnede har deltaget i valget:

Navn: Underskrift: Organisation:
Navn: Underskrift: Organisation:
Navn: Underskrift: Organisation:
Navn: Underskrift: Organisation:
Navn: Underskrift: Organisation:
Navn: Underskrift: Organisation:
Navn: Underskrift: Organisation:
Navn: Underskrift: Organisation:
Navn: Underskrift: Organisation:
Navn: Underskrift: Organisation:
Navn: Underskrift: Organisation:
Navn: Underskrift: Organisation:
Navn: Underskrift: Organisation:
Navn: Underskrift: Organisation:
Navn: Underskrift: Organisation:
Navn: Underskrift: Organisation:
Navn: Underskrift: Organisation:
Navn: Underskrift: Organisation:
Navn: Underskrift: Organisation:
Navn: Underskrift: Organisation:
Navn: Underskrift: Organisation:

Skemaet indsendes bade til:

BUPL Fyn, Bornholmsgade 1, 5000 Odense C.

PMF Fyn, Grenlgkkevej 16, 5000 Odense C




