
 
   

  

Nomineringsblankett till förbunds-
kongressen 2025 

Endast en nominering per blankett 

Nomineringsförslagen ska vara valberedningen tillhanda senast den 9 mars, kl. 
23.59, 2025, via vanlig post eller inskannad med underskrift via e-post.  

 

Information om nomineringsblanketten 

• Alla frågor måste besvaras. Namn, epost och mobilnummer måste fyllas i.  

• Den som nominerar får en bekräftelse på att nomineringar har kommit 
valberedningen tillhanda. Den som är nominerad får en bekräftelse på att 
nomineringen har kommit in, samt information om den fortsatta processen. Datum 
för digital intervju meddelas av valberedningen direkt till berörd person.  

• För att nomineringen ska gälla måste kandidaten vara medlem i förbundet, vara 
tillfrågad, samt ha givit sitt godkännande till att nomineras. 

• Den/de som nominerar ska också formulera en motivering varför de nominerar 
personen i fråga.  

• Ifylld blankett skickas till e-post: rdr@demensforbundet.se  annars per post till 
Demensförbundet Ref: Linda Lundberg, Lundagatan 42A, 5 tr, 117 27 Stockholm.  

 
 
Förbundsstyrelsen – nomineringar (det är möjligt att nominera samma 
person till flera uppdrag) 

 
Nomineras till 

 
Namn 

Ordförande 
 

 

Ledamot 
 

 

Ersättare 
 

 

 

 
Revisorer – nomineringar (det är möjligt att nominera  
samma person till flera uppdrag)  
 

Nomineras till 
 

Namn 

Ordinarie revisor 
 

 

Revisorsersättare 
 

 

mailto:rdr@demensforbundet.se


 
   

  

 
Vänligen fyll i information om den nominerade nedan 

 

 

Namn……………………………………………………………………………….. Födelseår …………………………….. 

Adress……………………………………………………………………………………………………………………………… 

Postnummer……………………………………………………………………….Postort…………………………………. 

Telefon dag- och kvällstid …………………………………………………………………………………………………. 

E-post……………………………………………………………………………………………………………………………… 

Yrke, sysselsättning ………………………………………………………………………………………………………….. 

Medlem i Demensförening/direktansluten medlem …………………………………………………………….. 

Föreningserfarenhet………………………………………………………………………………………………………….. 

Motivering till nomineringen……………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

 

Den nominerade har erfarenhet av att vara anhörig                  Ja                Nej 
 
Den nominerade föredrar att bli kontaktad dagtid/kvällstid             Dagtid              Kvällstid 
 
 
 
 
 

Nominerad av 

Demensförening/Enskild medlem 
 

 

Kontaktperson 
 

 

Telefon och e-post 
 

 

Ort och Datum 
 

 

Underskrift  
 

 

 


