
PÆDAGOGERNES FORHANDLINGS FÆLLESSKAB (PFF) ØSTJYLLAND  
Sekretariat: Socialpædagogerne Østjylland, Søren Frichsvej 42C, 8230 Åbyhøj, tlf. 7248 6300 

 

 

 

 

 

Valg af tillidsrepræsentant i henhold til "Rammeaftale om medindflydelse og 

medbestemmelse”. 

 

 

Valget er sket indenfor "Overenskomst for pædagogisk uddannet personale indenfor det 

forebyggende og dagbehandlende område". 

 

 

 

 

Arbejdsplads: ………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

Valget er foretaget den: …………………………………… og er gældende fra den: …………………………………. 

 

 

Som tillidsrepræsentant (TR) er valgt:   

 

Navn:  _____________________________________________ 

 

 Cpr.nr.: ______________________________________________ 

  

Adresse: ______________________________________________ 

 

Tlf. nr.:  ______________________________________________ 

 

e-mail: ______________________________________________ 

  

 Ansættelsestidspunkt: ______________________________________ 

 

Som TR-suppleant er valgt: 

 

 Navn: ______________________________________________ 

 

 Cpr.nr.: ______________________________________________ 

 

 Adresse: ______________________________________________ 

 

Tlf. nr.: ______________________________________________ 

 

e-mail: ______________________________________________ 

 

Valgskemaet skal sendes til PFF Østjylland, Søren Frichsvej 42c, 8230 Åbyhøj. 

 

PFF Østjylland anmelder herefter valget overfor arbejdsgiveren. 

 

*************************************************************************** 

Udfyldes af PFF Østjylland: 

 

Valg af tillidsrepræsentant/suppleant anmeldes hermed i henhold til ovenstående. 

 

 

Aarhus, den _________________ ____________________________________ 

   for PFF Østjylland 
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Undertegnede har deltaget i valget 

 

 

Navn: ………………………………………………………  Cpr.nr.: ……………………………………. 

 

Navn: ………………………………………………………. Cpr.nr.:……………………………………. 

 

Navn: ………………………………………………………  Cpr.nr.: ……………………………………. 

 

Navn: ………………………………………………………. Cpr.nr.:……………………………………. 

 

Navn: ………………………………………………………  Cpr.nr.: ……………………………………. 

 

Navn: ………………………………………………………. Cpr.nr.:……………………………………. 

 

Navn: ………………………………………………………  Cpr.nr.: ……………………………………. 

 

Navn: ………………………………………………………. Cpr.nr.:……………………………………. 

 

Navn: ………………………………………………………  Cpr.nr.: ……………………………………. 

 

Navn: ………………………………………………………. Cpr.nr.:……………………………………. 

 

Navn: ………………………………………………………  Cpr.nr.: ……………………………………. 

 

Navn: ………………………………………………………. Cpr.nr.:……………………………………. 

 

Navn: ………………………………………………………  Cpr.nr.: ……………………………………. 

 

Navn: ………………………………………………………. Cpr.nr.:……………………………………. 

 

Navn: ………………………………………………………  Cpr.nr.: ……………………………………. 

 

Navn: ………………………………………………………. Cpr.nr.:……………………………………. 

 

 

 

 

 

Tillidsrepræsentantens underskrift: ____________________________________________ 

 

TR-suppleantens underskrift: _________________________________________________ 

 

Dato: ___________________ 
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