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Representant för Vårdförbundet till samverkansgrupp ska 
utses bland de förtroendevalda på arbetsplats inom 
kliniken 

Mandatperioden är samma som mandatperioden för förtroendevalda på 

arbetsplats 

 

Denna blankett fylls i och som tillsammans med mötets deltagarförteckning 

skickas till: Vårdförbundet, Målargatan 3, 553 22 Jönköping 

 

 

Vårdförbundet anmäler representanten till arbetsgivaren 

 

 

Som representant i samverkansgrupp utses: 

 

 

………………………………………………………………………………… 

Namn 

 

 

………………………………………………………………………………… 

Samverkansområde  

 

 

 

………………………………………………………………………………… 

Datum och ort 

 

 

 

 

 

 

 

 


