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[ JLuottamushenkilé [ ]Varaluottamushenkilo

Luottamushenkilo- tai varaluottamushenkiloilmoitus

[Imoitus Apteekkien Tyonantajaliiton ja Suomen Farmasialiiton valilla allekirjoitetun apteekkien
farmaseuttista henkildstéa koskevan tyoehtosopimuksen ja luottamushenkildsopimuksen
tarkoittaman luottamushenkilon valinnasta. Luottamushenkilon toimikausi on 4 vuotta.

Alkuperdinen ilmoitus lahetetddn Farmasialiiton toimistoon ja kopiot siitd tydnantajalle ja
luottamushenkilélle itselleen.

TyoOnantaja:
Tyopaikan virallinen nimi:

Postiosoite:

Puhelinnumero:

Luottamus- tai varaluottamushenkilon tiedot:

Nimi: Syntymaaika:
Postiosoite:
Puhelin: Sahkoposti:

Vaalin suorituspaiva:

Luottamushenkilotoimen alkamispaiva:
(Mikali eroaa vaalipdivasta)

Aintenlaskijoiden nimet:

(tai maininta sopuvaalista)

[Imoitan taten suostuvani hoitamaan luottamus- tai varaluottamushenkilon tehtavia
Paikka ja aika:

Allekirjoitus ja nimenselvennys:

Edellisen luottamus-tai varaluottamushenkilon tiedot:
[Imoitan taten luopuvani luottamus- tai varaluottamushenkilén toimesta
Paikka ja aika:

Allekirjoitus ja nimenselvennys:

Voit postittaa lomakkeen kuoressa ilman postimerkkia osoitteella:
Suomen Farmasialiitto ry, Jasenrekisteri

VASTAUSLAHETYS

Tunnus 5000563

00003 HELSINKI

Voit myos lahettad lomakkeensahkodpostin liitteena osoitteeseen:
tes.neuvonta@farmasialiitto.fi

Suomen Farmasialiitto ry
Finnish Pharmacists’ Association
Asemamiehenkatu 2, 00520 Helsinki www.farmasialiitto.fi



