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TYÖSUOJELUILMOITUS






ANMÄLAN OM ARBETARSKYDD
	Toimikausi  Mandatperiod
      


	 Nimi / Namn

     
	Henkilötunnus / Personbeteckning

     

	Kotiosoite / Bostadsadress

     
	Puhelin, koti / Telefon, hem
     

	Toimipaikan nimi, osoite ja konttori/yksikön nro / Arbetsplatsens namn, adress och kontorets/enhetens nr

     

	Puh, työ / Tfn, tjänst
     
	Matkapuhelin / Mobiltfn
     
	Sähköpostiosoite / E-postadress
     

	Työsuojeluvaltuutetun toimialue / Arbetarskyddsfulmäktigens verksamhetsomrode
     

	 FORMCHECKBOX 
 Päätyösuojeluvaltuutettu / Huvudarbetarskyddsfulmäktig
 FORMCHECKBOX 
 Työsuojeluvaltuutettu / Arbetarskyddsfullmäktig
 FORMCHECKBOX 
 Työsuojeluasiamies / Skyddsombud

	 FORMCHECKBOX 
 Olen uusi tehtävässä /
     Jag är ny i uppdraget
 FORMCHECKBOX 
 Jatkan samassa tehtävässä /

     Jag fortsätter i samma uppdrag

	Koulutus / Utbildning
 FORMCHECKBOX 
 Luottamusmiesten peruskurssi / Grundkurs för förtroendemän                              FORMCHECKBOX 
 Työsuojelun peruskurssi / Grundkurs i arbetarskydd
 FORMCHECKBOX 
 Luottamusmiesten jatkokurssi / Fortsättningskurs för förtroendemän                     FORMCHECKBOX 
 Työsuojelun jatkokurssi / Fortsättningskurs i arbetarskydd
 FORMCHECKBOX 
 Muu työsuojelu- tai liiton/yhdistyksen koulutus / Annan arbetarskyddsutbildning eller utbildning i förbundets / föreningens regi
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

	Edeltäjän nimi / Föregångarens namn

     
	Henkilötunnus / Personbeteckning
     

	Toimialueen 1. varavaltuutettu / Första vice fullmäktig
     
	Henkilötunnus / Personbeteckning
     

	Toimialueen 2. varavaltuutettu / Andra vice fullmäktig
     
	Henkilötunnus / Personbeteckning
     

	Päivämäärä / Datum
     

	Ilmoitan, että minut on valittu yllä mainittuun luottamustehtävään.
Jag meddelar, att jag har blivit vald till ovannämnda förtroendeuppdrag.


	Allaolevat kohdat täytetään vain työnantajan kappaleeseen. Följande punkter ifylles endast på arbetsgivarens del.


	Päivämäärä / Datum

     
	Allekirjoitus / Underskrift

     

	Valinnan todistavat / Valet intygas av

                                                                                           

	Työnantajan nimi, osoite ja puh. / Arbetsgivarens namn, adress och tfn
     

	Ilmoituksen vastaanottopäivä / Anmälningens mottagningsdatum

     
	Työnantajan allekirjoitus / Arbetsgivarens underskrift
     


RRatamestarinkatu 12, 00520 Helsinki


PPuh (09) 229 141, fax (09) 2291 4300








