
Der Wahlvorstand für die Wahl der
Schweöehindertenvertretung

Wlhelmshaven , den 22 .1 1 .2022.-
(ort)

ausgehängt am um _ uhr
(Datum und Uhzeit)

an folgender Stelle

abgenommen am
(Datu m)

WAHLERGEBNIS 
-)

Am 22.11 .2022- wurden gewählt:

_ VERTRAUENSPERSON

e / aa,rttrt
DER SCHWERBEHINDERTEN MENSCHEN

L4r't

(Name, Vomame)

_ STELLVERTRETENDE/S MITGLIED/ER DER SCHWERBEHINDERTENVERTRETUNG

1. stel Mitglied

er/ /,.t kae

(Name, Vomame)

2. stellvertretendes Mitgliedfitil,lt
3. stellvertretendes Mitglied

L/

lhre Amtszeit beginnl am 3O.11 .2022 nach Ablauf der Amtszeit der bisherigen
Schwerbehindertenvertrelun g und endet
am 30.1 '1.2026_.

rift des/der nterschrift eines
Vorsitzenden) weiteren Mitglieds)

.4<: --::-,ze
(Unterschrift eines
weiteren Mitglieds)



Verteller:
'l) Aushang
2) gewählte Bewerbef in
3) Arbeitgebefin zur Kenntnis
4) Betriebs-/Personalrat zur Kenntnis
5) lntegrationsamt zur Kenntnis
6) Agentur für Arbeit zur Kenntnis
7) Wahlvorstand
8) ggf. Stufenvertretu ng

- § 15 SchwbWO, § 163 AbsaE I SGB lX -

Feld füa Ab§enderängabe bei Mitteilungen an htegretionsamüAgentur lijr Arbeil

BA-Nr. _ _
Bitte geben Sie beiMitteilung an das lntegrationsamuAgentur für Arbeit die vollständlle
Adresse der Fima/des Betriebes und die &stellige Betriebsnummer (vergeben von der
Agentur für Arbeit) anl

1 Nichtzutreffendes bitte streichen!


