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	WAHLANTRAG
	


	Kommission:
	
	Kom.Nr.
	




Personalangaben der Kandidatin oder des Kandidaten:

	Name, Vorname, Titel:
	

	Beruf:
	

	Strasse:
	

	PLZ / Wohnort
	

	Geburtsdatum:
	

	AHV-Nummer:
	

	Telefon:
	P
	
	
	G
	
	

	Mobile:
	P
	
	
	G
	
	

	E-Mail
	

	Vertretung/Ersatz von:
	

	Vorgesehene Funktion:
	

	Amtsantritt am:
	

	Ausbildung:
	

	
	

	Berufliche Tätigkeit:
	

	Datum und Unterschrift der
	

	Kandidatin / des Kandidaten:
	

	Unterschrift des Antrag-
	

	stellers / der Antragstellerin:
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