
 

FAGFORENINGEN FOR PÆDAGOGER OG KLUBFOLK  •  BUPL ØSTJYLLAND 
KYSTVEJEN 17  •  8000 AARHUS C 

TLF: 35 46 56 00  •  E-MAIL: ostjylland@bupl.dk 

 
VALG AF TILLIDSREPRÆSENTANT (TR) 

 
Kommune:____________   ______    kommunal institution 
      ______    selvejende institution 
   
Institutionens navn, adresse og mailadresse:  
 
 
 
 
Selvejende institution: oplys navn og mailadresse på bestyrelsesformanden:  
 
  
 
(anfør, hvis valget er foretaget sammen med en anden institution) 
 
Dato for TR-valg: _________________ 
 
Som TR blev valgt: 
   navn:  
   adresse:  
   postnr. og by:  
   cpr.nr.: 
   tlf.: 
   e-mail:  
 
 
Som suppleant blev valgt: 
    
   navn:  
   adresse:  
   postnr. og by:  
   cpr.nr.: 
   tlf.: 
   e-mail: 
 
 
Denne anmeldelse skal I sende til BUPL Østjylland, Kystvejen 17, 8000 Aarhus C. Når vi har 
godkendt valget, sender vi en meddelelse til jeres arbejdsgiver. Kopi af denne sender vi til 
jer. 



 

Bemærk: Der skal være mindst fem ansatte på BUPL's overenskomst i institutionen.  
 
Hvem må stemme? 
Alle ansatte på BUPL's overenskomst.  
 
Hvem må stille op? 
BUPL-medlemmer kan vælges, dog ikke lederen. 
 
Følgende ansatte på BUPL's overenskomst har afgivet deres stemme: (opgiv hele cpr-
nummeret. - Oplysningerne bliver behandlet fortroligt) 
 

navn:________________________institution:_________________cpr.nr._________-_____ 

navn:________________________institution:_________________cpr.nr._________-_____ 

navn:________________________institution:_________________cpr.nr._________-_____ 

navn:________________________institution:_________________cpr.nr._________-_____ 

navn:________________________institution:_________________cpr.nr._________-_____ 

navn:________________________institution:_________________cpr.nr._________-_____ 

navn:________________________institution:_________________cpr.nr._________-_____ 

navn:________________________institution:_________________cpr.nr._________-_____ 

navn:________________________institution:_________________cpr.nr._________-_____ 

navn:________________________institution:_________________cpr.nr._________-_____ 

navn:________________________institution:_________________cpr.nr._________-_____ 

navn:________________________institution:_________________cpr.nr._________-_____ 

navn:________________________institution:_________________cpr.nr._________-_____ 
 
 
Udfyldes af den valgte TR: 
Har du tidligere været på TR-kursus? - hvis ja, hvornår? 

 

Yderligere informationer: 
Læs de samlede regler og vejledninger vedrørende tillidsrepræsentanter på: bupl.dk/tr 


