- Integrationsamt - 8, Auflage 2005

© Landschaftsverband Westfalen-Lippe

|

Der Wahlvorstand flr die Wahl
der Schwerbehindertenvertretung

|
\
|
\

— ~

e

)
I A
R iVu’/)

cden_AD> 1/ o<tZ

or)
ausgehangt am

K um 14 Uhr

(Datum, Uhrzeit) -

- - , . - e N 4
(CunChy 47, 7SEKA

an folgender Stelle: /.

abgenommen am:

Am_ S AN LO 1K wurden gewahit:

WAHLERGEBNIS

== VERTRAUENSPERSON DER SCHWERBEHINDERTEN MENSCHEN

am

™\
$) [2. . o & )61 FFRALFO
\\./ MNEMQUA- T T2 , I7TIMC VO- W0 58 Chioq ] 777¢cdC
/
A o e I g P o j-;._ N L 1 :\.) \ 2, 7
J}\ (A XN/ J'sfl X | :,i’!vl' ife A ) 4y ,"::C_\,l—v’l""

(Name, Vorname, Geb.-Datum, Tel.-Nr., E-Mail, Aﬁ d. Beschéftigung,
=3 STELLVERTRETENDE/S MITGLIED/ER DER SCHWERBEHINDERTENVERTRETUNG
1. stellvertretendes Mitglied

Betrieb/Dienststelle)
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(Name, Vorname, Geb.-Datum, Tel.-Nr., E-Mail. Art-d-Beschaftigung, Betrieb/Dienststelle)

2. stellvertretendes Mitglied

3. stellvertretendes Mitglied
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nach Ablauf der Amtszeit der bisherigen Schwerbehindertenvertretung und

(Unterschrift des
Vorsitzenden)

(Untéfschrift eines
weiteren Mitglieds)

(Unterschrift eines
weiteren Mitglieds)

Verteiler
1) Aushang

3) Arbeitgeber/in zur Kenntnis

)
) Betriebs-/Personalrat zur Kenntnis

4
5) Integrationsamt zur Kenntnis
6) Agentur fur Arbeit zur Kenntnis

Feid fir Absenderangabe bei Mitteilungen an Integrationsamt/Agentur fir Arbeit
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’ Bitte geben Sie bei Mitteilung an das Integrationsamt/Agentur fur Arbeit die
’ volisténdige Adresse der Firma/des Betriebes und die 8-stellige Betriebsnummer
[ {vergeben von der Agentur fiir Arbeit) an!
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“) Nichtzutreffendes bitte streichen!



