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Abstimmungsverzeichnis
für die Wahl der Behindertenvertrauensperson und StellvertreterIn(nen)

des Betriebes

Fortl. 			   Fortl. Zahl der	  
Zahl	 Zuname	 Vorname	 WählerInnenliste	 Anmerkung

Ort, Datum: ................................................................. Unterschrift: ..............................................
Vorsitzende/r Wahlvorstand


