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DELEGERING 

 

Til: _____________________________________ 

 

Undertegnede ___________________________ bekræfter hermed at  

 

____________________________ er oplært og fortrolig med at udføre 

 

_______________________________ hos ______________________ 

 

 

 

Undertegnede _____________________________ bekræfter hermed at være oplært i  

 

og fortrolig med at udføre _______________________________________________ 

 

Hos _______________________________________________ 

 

 

 

 

__________________________        ____________________________ 

 Navn på den der har delegeret       Navn på den der modtager delegation 

 

 

Den:__________ 

 

 

 

Opbevares ”i udfyldt stand ” i personalemappen.  


