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LEVERANTÖRSUPPGIFTER
Leverantör som ansöker om godkännande för flera enheter ska skicka in en ansökan per vårdenhet, inklusiver eventuell filial. Fyll i samtliga uppgifter i dokumentet. 
För mer information hänvisas till angivna kapitel i Förfrågningsunderlaget. 
	Leverantör:
	

	Organisationsnummer:
	

	Juridisk person:
	

	Driftsform:
	

	Bg/Pg:
	

	Postadress:
	

	Besöksadress:
	

	Telefon:
	

	Webbplats:
	

	Firmatecknare/
behörig företrädare:
	

	Namn:
	

	Telefon:
	

	Mobil:
	

	E-post:
	

	Kontaktperson ansökan:
	

	Namn:
	

	Telefon:
	

	Mobil:
	

	E-post:
	

	Kontaktperson verksamhetsansvarig:
	

	Namn:
	

	Telefon:
	

	Mobil:
	

	E-post:
	


Nedanstående krav är en sammanfattning av Förfrågningsunderlagets samlade rubriker. Vid ifyllandet av svarsblanketten flrutsätter regionen att sökanden läser Förfrågningsunderlaget parallellt med ifyllandet av ansökan för att innebörden av nedanstående krav ska framgå.
	Leverantören bekräfar härmed att samtliga krav och villkor i 
kapitel 1 Definitioner accepteras och uppfylls. 

	   JA                           NEJ

	Anmärkning/kommentar: 



	Leverantören bekräfar härmed att samtliga krav och villkor i 
kapitel 2 Inledning accepteras och uppfylls. 

	   JA                           NEJ

	Anmärkning/kommentar: 



	Leverantören bekräfar härmed att samtliga krav och villkor i 
kapitel 3 Uppdragsspecifikation accepteras och uppfylls. 

	   JA                          NEJ

	Anmärkning/kommentar: 



	Leverantören bekräfar härmed att samtliga krav och villkor i 
kapitel 4 Regler för listning inom Hälsovalet accepteras och uppfylls. 

	   JA                           NEJ

	Anmärkning/kommentar: 



	Leverantören bekräfar härmed att samtliga krav och villkor i 
kapitel 5 Ersättning accepteras och uppfylls. 

	   JA                           NEJ

	Anmärkning/kommentar: 




	Leverantören bekräfar härmed att samtliga krav och villkor i 
kapitel 6 Uppföljning och utvärdering accepteras och uppfylls. 

	   JA                           NEJ

	Anmärkning/kommentar: 

	Leverantören bekräfar härmed att samtliga krav och villkor i 
kapitel 7 Allmänna villkor accepteras och uppfylls. 

	   JA                           NEJ

	Anmärkning/kommentar: 



	Leverantören bekräfar härmed att samtliga krav och villkor i 
kapitel 8 Föreskrifter för ansökan accepteras och uppfylls. 

	   JA                           NEJ

	Anmärkning/kommentar: 



	Leverantören bekräfar härmed att samtliga krav och villkor i 
kapitel 9 Avtalsmall accepteras och uppfylls. 

	   JA                           NEJ

	Anmärkning/kommentar: 



	Leverantören bekräftar härmed att samtliga krav och villkor som finns i dokument som gäller Hälsoval Region Jämtland Härjedalen, samt på Rutiner och styrdokument | Vårdgivarwebb RJH accepteras och uppfylls. 

	   JA                           NEJ

	Anmärkning/kommentar: 



	Leverantören är medveten om att regionen kan återkalla godkännandet av att bedriva en vårdenhet inom Hälsoval Region Jämtland Härjedalen om leverantören inte uppfyller förutsättningar och villkor i förfrågningsunderlaget. Leverantören är medveten om att tecknat avtal upphör att gälla om leverantören inte klarar verifiering av vårdenhet.

	   JA                           NEJ

	Anmärkning/kommentar: 


Krav för godkännande
8.1 Planerad tidpunkt för driftstart
	Vårdgivaren ska i sin ansökan ange tidpunkt för planerad driftstart. Driftstart ska ske senast sex (6) månader efter det att vårdgivaren tagit emot Region Jämtland Härjedalens beslut om godkännande. Vårdgivaren ska till sin ansökan bifoga en tidplan och denne är skyldig att rapportera eventuella förändringar och frånsteg från den inlämnade tidplanen.

	   JA                 Bifoga en tidplan: 

	Anmärkning/kommentar: 


8.10 Registrerings-, skatte- och avgiftsskyldigheter
	Kopia på företagets Registreringsbevis utfärdat av behörig officiell myndighet (motsvaras i Sverige av Bolagsverket), under förutsättning att registreringsskyldighet föreligger. Aktuellt bevis får ej vara äldre än sex (6) månader räknat från datum för ansökningstidens utgång.

	   JA                 Bilaga: 

	Anmärkning/kommentar: 


8.11 Teknisk förmåga och kapacitet
	Beskrivning av företaget, resurser och organisation

	Bilaga: 

	Beskrivning av hur vårdgivare avser att lösa uppdraget

	Bilaga: 

	Presentation av eventuella samarbetsparter/underleverantörer och former för samarbete

	Bilaga: 

	Planerade öppettider för vårdenhet inklusive eventuell filial

	Bilaga: 

	Inriktning och mål med verksamheten

	Bilaga: 

	Tänkt geografisk lokalisering för vårdenhet inklusive eventuell filial

	Bilaga: 

	Redogörelse för ledning samt tilltänkt verksamhetschef och om denna inte är läkare, även medicinskt ansvarig.

	Bilaga: 

	Verksamhetschefens namn och kompetens, erfarenhet ska redovisas i ansökan. Referenser som styrker verksamhetschefens kompetens ska även bifogas ansökan.

	Bilaga: 

	Referenser (kontaktperson inklusive namn, telefonnummer och e-postadress)

	Bilaga: 

	Eventuell medicinskt ansvarig läkares namn, om inte verksamhetschefen är läkare och erfarenhet ska redovisas i ansökan. Medicinskt ansvarig läkare ska vara specialist i allmänmedicin. Referenser som styrker medicinskt ansvariges kompetens ska även bifogas ansökan. 

	Bilaga: 

	Kompetensprofiler för samtliga medarbetare inom vårdenheten inkl ev filial samt för medarbetare hos eventuella samarbetspartners/underleverantörer.

	Bilaga: 
Filial bilaga: 


8.12 Tillgång till andra företags kapacitet
	Villkoren accepteras och uppfylls:

	   JA                 Bilaga: 

	Underleverantörer och former för samarbete: 

	Anmärkning/kommentar: 




8.13 Finansiell och ekonomisk ställning
Intyg ska inte vara äldre än tre (3) månader.
	Villkoren accepteras och uppfylls:

	   JA                 Bilaga/or: 

	Anmärkning/kommentar: 

	Utländsk leverantör skall bifoga följande dokument som bevis: 

	Registreringsbevis eller motsvarande        Bilaga: 

	Betalning av skatter och avgifter                  Bilaga: 



	Finansieringsplan för verksamheten ska bifogas ansökan.

	   JA               Bilaga/or: 

	Anmärkning/kommentar: 


8.14 Företag under bildande
	Villkoren accepteras och uppfylls:

	   JA                 Bilaga: 

	Anmärkning/kommentar: 


8.16 Anmälan till Inspektionen för vård och omsorg, IVO
	Villkoren accepteras och uppfylls:

	   JA                 Bilaga: 

	Underleverantörer och former för samarbete: 

	Anmärkning/kommentar: 




AVLÄMNANDE AV ANSÖKAN
Ansökan samt efterfrågade handlingar ska lämnas i förseglat omslag märkt: ”Ansökan Hälsoval Region Jämtland Härjedalen” med förfrågningsunderlagets diarienummer i två (2) exemplar varav av ett i original till nedanstående adress:

Region Jämtland Härjedalen
Beställarenheten
Box 654
831 27 ÖSTERSUND 
UNDERSKRIFT
Nedanstående underskrift gäller för samtliga delar av detta förfrågningsunderlag som bifogas anbudet. Vi har tagit del av och accepterat förfrågningsunderlaget Hälsoval Region Jämtland Härjedalen och förbinder oss att arbeta i enlighet med dess förutsättningar och villkor.

Region Jämtland Härjedalen beslutar om ett godkännande eller ett avslag av ansökan inom 60 dagar efter att ansökan har kommit in. Vårdgivaren är bunden av sin ansökan till dess att ansökan avslutats genom att avtal  undertecknats, dock längst i sex (6) månader efter att beslut om godkännande meddelats. 

Härmed godkänner jag att Region Jämtland Härjedalen lagrar och behandlar de personuppgifter jag lämnat. Ansökan kommer att diarieföras och blir därmed offentlig. Så behandlar vi dina personuppgifter i Region Jämtland Härjedalen | Region Jämtland Härjedalen

	Ort och datum

	

	Underskrift (firmatecknare/behörig företrädare för leverantören)

	

	Namnförtydligande

	



Vid frågor, skicka e-post till: halsoval@regionjh.se.


3.11 Tilläggsuppdrag
Region Jämtland Härjedalen prioriterade och önskvärda medicinska områden, utbildningar och deltagande i samverkansprojekt. Samtliga vårdgivare är skyldiga att åta sig tilläggsuppdrag inom ramen för den ersättning och de villkor i övrigt som Region Jämtland Härjedalen fastställer i särskild ordning. Ersättning och villkor är lika för alla vårdgivare. Beslut om vilka vårdgivare som ska fullgöra respektive tilläggsuppdrag fattas av Region Jämtland Härjedalen. Region Jämtland Härjedalens målsättning är att alla tilläggsuppdrag ska bygga på frivilliga överenskommelser med respektive vårdgivare.

Ange om vårdenheten önskar erhålla något av följande tilläggsuppdrag, vilka efter godkännande från Region Jämtland Härjedalen och genom tilläggsavtal med vårdgivaren ersätts enligt gällande avtal:
	Tilläggsuppdrag
	Önskar erhålla JA/NEJ
	Om möjligt, 
ange person

	Familjecentral,
bifoga kopia på avtalet
	
	

	Ansvar för Särskilt boende och/eller Korttidsplats
	
	Namngiven läkare

	Fortbildningssamordnare
	
	

	AT-läkare
	
	

	BT-läkare
	
	

	ST-läkare
	
	

	PTP-psykolog
	
	

	STP-psykolog
	
	

	Ambulansverksamhet i Gäddede
	
	


7.35 Köp av servicetjänster
Vårdgivaren har möjlighet att teckna separata avtal med regionen eller av regionen upphandlad tjänst avseende nedan tjänster. 

Ange om vårdenheten önskar teckna avtal med någon/några av följande tjänster:
	Tjänst
	
	Anmärkning/kommentar

	Sterilservice
	JA 
	

	Transport och posthantering
	JA 
	

	Sjukvårds/förrådsprodukter
	JA 
	

	Tvätt
	JA 
	

	Medicinskteknisk service
	JA 
	

	Medicinsk diagnostik
	JA 
	




Ansökningsblankett Tillval
Bilaga IT-tjänster
	Utsedd kontaktperson för 
IT-frågor hos vårdgivaren:
	

	Namn:
	

	Befattning:
	

	Telefon:
	

	E-postadress:
	


Beräknat antal klientarbetsplatser hos vårdgivaren:
	Vårdenhetens plats (ort, stadsdel etc)

	

	Antal klientarbetsplatser som önskar ansluta till region Jämtland Härjedalens IT-tjänster (ej bindande uppgift, endast som planeringsunderlag)

	


Telefonimätning av tillgängligheten: 
	Namn på planerat systemstöd som ska användas för samtalsmätning och uppföljning av tillgängligheten: 
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