
 
 

 

Valg af ledertillidsrepræsentant (LTR) 
i henhold til de mellem KL og KTO indgåede tillidsrepræsentantregler. 



 

Valgdato: ____________       Kommune: __________________________________ 

 

 

Som LTR valgtes nedenstående, som har 
været ansat minimum et halvt år forud for 
valget: 

 

Navn:         __________________________ 

Cpr. nr.:      _________  -  _______ 

Privat tlf.:   __________________________ 

Arbejds e-mail: _______________________ 

Privat e-mail: ________________________ 
Faglig organisation: ___________________ 

 

Genvalg             Nyvalg  

 

Institution: 

Kommunal      Selvejende       Privat 



Stempel (el. navn, adr., tlf., evt. e-mail) 

Navn:  

Adresse: 

 

Tlf. nr.: 

Inst. e-mail: 

 
Hvis to eller flere inst. vælger sammen, oplyses begge/alle inst.: 

Stempel (el. navn, adr., tlf., evt. e-mail) 

Navn: 

Adresse: 

 

Tlf. nr.: 

Inst. e-mail:  
 

 

Ved nyvalg oplyses tidligere LTR: 

 

Navn:         ________________________ 

Cpr. nr.:     _________  -  _______ 

 

Som LTR-suppleant valgtes nedenstående, 
som har været ansat minimum et halvt år 
forud for valget: 

 

Navn:         __________________________ 

Cpr. nr.:      _________  -  _______ 

Privat tlf.:   __________________________ 

Arbejds e-mail: _______________________ 

Privat e-mail: ________________________ 
Faglig organisation: ___________________ 

 

Genvalg             Nyvalg   

Ved nyvalg oplyses tidligere LTR-suppleant: 

 

Navn:         ________________________ 

Cpr. nr.:     _________  -  _______ 

 

 

 

 

 

                                                                              Husk at udfylde bagsiden… 

 



Følgende har med deres underskrift bekræftet, at de har deltaget i valget, der 

overfor alle i OK-gruppen har været skriftligt varslet med mindst 8 dage: 

 

Navn: Cpr. nr.: (ikke kun 

fødselsdato) 

Institution: 

 

 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

  

 

                              

  

 

 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

  

 

Nedenstående udfyldes af BUPL MidtVestjylland: 

 

Institutionsnummer/-numre: ______________ 

 

Valget er godkendt den:         /     20     af       ____________________________ 

            For organisationen 

      BUPL MidtVestjylland 


