
 

 

 
 

 
 
 

ARBETARSKYDDSFULLMÄKTIGE 
på arbetsplatsen 
 

 
 

ARBETARSKYDDSFULLMÄKTIG 

 

Namn___________________________ 

Telefon _________________________ 

________________________________ 

Anträffbar  

Plats ______________ kl ___________ 

 

1. VICE ARBETARSKYDDSFULLMÄKTIG 

 

Namn___________________________ 

Telefon _________________________ 

________________________________ 

Anträffbar  

Plats ______________ kl ___________ 

 

 
2. VICE ARBETARSKYDDSFULLMÄKTIG 
 

Namn___________________________ 

Telefon _________________________ 

________________________________ 

Anträffbar  

Plats ______________ kl ___________ 
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