
VAL AV ARBETARSKYDDSOMBUD 

Arbetsplats ____________________________________________ 

Tid _______ / _______ - _______ / _______ 20 __________________ 

RÖSTNINGSPLATSER 

Plats _______________________ dag _________ kl ______ - ______ 

Plats _______________________ dag _________ kl ______ - ______ 

Plats _______________________ dag _________ kl ______ - ______ 

Plats _______________________ dag _________ kl ______ - ______ 

Plats _______________________ dag  _________ kl ______ -  _____ 

KANDIDATER 

Nr _______ Förnamn ____________ Efternamn _________________ 

Nr _______ Förnamn ____________ Efternamn _________________ 

Nr _______ Förnamn ____________ Efternamn _________________ 

Nr _______ Förnamn ____________ Efternamn _________________ 

Nr _______ Förnamn ____________ Efternamn _________________ 

VALBESTYRELSE _______ / _______ 20 _________________ 
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