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Wahlvorschlag

(Vor dem Ausfullen bitte Wahlausschreiben beachten)

An den

Wahlvorstand fiir die Wahl der
Schwerbehindertenvertretung
2026 der Universitat Trier
Gebaude C, Zimmer 530
54286 Trier

(Vom Wahlvorstand auszufiillen)

1. Eingang beim Wahlvorstand:

Datum / Uhrzeit / Unterschrift eines Mitgliedes des Wahlvorstands

2. Zugelassen vom Wahlvorstand am:

(Vorsitzende(r) des Wahlvorstandes)

3. Bekanntgabe gemaB § 8 SchwbVWO am:




Vertreterin/Vertreter des Wahlvorschlags:

(Name)
Hinweis:
Wenn keine Unterzeichnerin/kein Unterzeichner des Wahlvorschlags ausdricklich als Vertrete-

rin/Vertreter bezeichnet ist, wird die an erster Stelle stehende Person als Vertreterin/Vertreter
des Wahlvorschlags angesehen.

Wahlvorschlag

1. Fur die Wahl zur Vertrauensperson der schwerbehinderten Menschen schlagen wir vor:

(Name, Vorname, Geburtsdatum, Art der Beschaftigung, Dienststelle)

2. Fur die Wahl zum stellvertretenden Mitglied schlagen wir vor (Achtung: Die Zahl der hier
genannten Bewerberinnen und Bewerber darf die Zahl der stellvertretenden Mitglieder laut
Wahlausschreiben nicht Gbersteigen! Da nach dem Wahlausschreiben zwei stellvertretende
Mitglieder zu wahlen sind, dirfen hier auch nur zwei Bewerberinnen und Bewerber genannt
werden!):

(Name, Vorname, Geburtsdatum, Art der Beschaftigung, Dienststelle)

(Name, Vorname, Geburtsdatum, Art der Beschaftigung, Dienststelle)

3. Die schriftlichen Zustimmungen der Bewerberinnen/Bewerber sind als Anlage beigeflgt.

4. Unterzeichner des Wahlvorschlags (Achtung: mindestens vier Wahlberechtigte!)

1.

(Name, Vorname (in Druckschrift), Dienststelle/Beschaftigungsstelle und Unterschrift
2.

(Name, Vorname (in Druckschrift), Dienststelle/Beschaftigungsstelle und Unterschrift
3.

(Name, Vorname (in Druckschrift), Dienststelle/Beschaftigungsstelle und Unterschrift
4.

(Name, Vorname (in Druckschrift), Dienststelle/Beschaftigungsstelle und Unterschrif
5.

(Name, Vorname (in Druckschrift), Dienststelle/Beschaftigungsstelle und Unterschrift

(Ggf. auf gesondertem Blatt fortsetzen)



Zustimmungserklarung

Hiermit erklare ich meine Zustimmung dazu, dass ich in dem Wahlvorschlag, der von
vertreten wird, als Bewerberin/Bewerber fur die Wahl zur
Vertrauensperson der schwerbehinderten Menschen vorgeschlagen werde.

Personliche Angaben

Vor- und Zuname:

Dienststelle:

Ort und Datum Unterschrift der Bewerberin/des Bewerbers



Zustimmungserklarung
(von jeder vorgeschlagenen Person gesondert und in Druckbuchstaben auszufillen, ggf. Vor-
druck kopieren!)

Hiermit erklare ich meine Zustimmung dazu, dass ich in dem Wahlvorschlag, der von
vertreten wird, als Bewerberin/Bewerber fiir die Wahl zum
stellvertretenden Mitglied der Schwerbehindertenvertretung vorgeschlagen werde.

Personliche Angaben

Vor- und Zuname:

Dienststelle:

Ort und Datum Unterschrift der Bewerberin/des Bewerbers
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