Odder Kommune

Tillidsreprasentanter

Fravaer med lgn/refusion

Navn: Cpr.nr.:

Arbejdssted:

Hovedforbund:

Arsag til fraveer:

SaetX
1.  Tillidsrepraesentantkursus I:I
2. Udgvelse af hverv |:|
3. Organisationsmgde I:l
Dato fra Dato til Navn pa kurset Antal timer

Underskrift

Afleveres hos Lgn&@konomi



