Ansokan om att bedriva verksamhet inom
Vardval Vardcentral och Vardval Rehab enligt
lag (2008:962) om valfrihetssystem (LOV)

Om du har fragor gallande ans6kan om att driva verksamhet inom Vardval Vardcentral kontakta: vgprimarvard@vgregion.se

Om du har fragor gallande ans6kan om att driva verksamhet inom Vardval Rehab kontakta: vardval.rehab@vgregion.se

Sokande —foretag/organisation (obligatorisk)

Namn — hela juridiska namnet med bolagsform Organisationsnummer
Postadress Postnummer och ort
Telefon

Webbplats Bankgiro/Plusgiro
Firmatecknare Telefon
Kontaktperson for ansokan

E-post Telefon

[ Sokande driver i dag verksamhet inom vardvalen eller annan verksamhet
Om ja, ange vilken/vilka verksamheter som bedrivs:
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AnsOkan avser (markera med X) (obligatorisk)
L] Véardval Vérdcentral

L] Véardval Vardcentral Filial

[ Vérdval Vérdcentral Sjukskéterskemottagning

LI Vérdval Rehab

] Vardval Rehab Filial

Namn pa vardenheten Verksamhetsstart — datum
Postadress Postnummer
E-post Telefon
Verksamhetschef

E-post Telefon
Medicinskt ansvarig

E-post Telefon
Hjalpmedelsansvarig (avser endast Véardval rehab)

E-post Telefon
Ansvarig for filial

E-post Telefon
Ansvarig for sjukskoterskemottagning

E-post Telefon
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Mottagningens lokalisering (obligatorisk)

Beskriv lokalerna (ange tex antal kvm, ett eller flera plan, antal rum - bifoga gérna en enkel skiss)

[ Jag dr medveten om att lokalerna vid driftstart ska uppfylla kraven enligt Vistra Gétalandsregionens riktlinjer och

standarder for fysisk tillgdnglighet.

[ Jag ir medveten om att ett intyg om att lokalerna uppfyller kraven skall limnas in senast tre veckor innan driftstart.

Se tillampningsanvisning och mall for intyg pa Véardgivarwebben.

Beskriv utformningen av mottagningens lokaler for att uppfylla uppdraget, inklusive utrymmen for hjélpmedel forrad (leverans
och retur av hjdlpmedel) och funktionella utprovningsutrymmen:

Avser rehabenheten anvénda bassing med tillhérande lokal? Om ja, ange adress

I:I Bassdngen uppfyller kraven enligt Véstra Gotalandsregionens riktlinjer for tillgénglighet

Om nej, ndr kommer det att ske?

IT-stod (obligatorisk)

Journalsystem:

IT-leverantor:

*Observera att journalsystemet maste ha ett uttagsprogram som levererar data enligt Vistra Gotalandsregionen specificerat filformat.

L] Jag dr medveten om att utdver journalsystem krivs dven ett antal andra tjanster enligt Krav- och kvalitetsboken, sd
som Vardplanering, Websesam, PrimirvardsKvalitet via Medrave, Mina Vardkontakter, NPO, Katalog i Vést,

Siths-kort och tillgang till Sjunet.
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4
Verksamhetsbeskrivni N§ (obligatorisk ej filial eller sjukskidterskemottagning)

Beskriv nedan hur verksamheten ska bedrivas enligt Krav- och kvalitetsboken.

Verksamhetens organisation — beskriv t ex koncernen om sékandebolaget ingar i en sddan eller dgarforhallanden och vilka
verksamheter bolaget bedriver:

Verksamhetschef; ange namn och meritlista:

Medicinsk ansvarig; ange namn och meritlista:

Beskriv er verksamhetsidé och hur uppdraget och samverkan ska utforas enligt stéllda krav. Ange 6ppettider, kvills- och
helgdppen mottagning (géller endast Vardval Vardcentral):

Beskriv hur verksamheten kommer att bemannas med personal och kompetens motsvarande de krav som beskrivs i uppdraget,
exempelvis krav pé klinisk erfarenhet och erfarenhet av 6ppenvérd:
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Beskriv OM och i sa fall pa vilka platser mottagningsbesok utanfor rehabenheten kommer att utforas exempelvis vid triagering
pa vérdcentral (géller endast Vardval Rehab):

[ Jag dr medveten om att lokalerna utanfér mottagningen uppfyller kraven enligt Vistra Gétalandsregionens riktlinjer och

standarder for fysisk tillgdnglighet

Beskriv verksamhetens kvalitetsledningssystem:

[ Ja, jag har tagit del av Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rid om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

SOSFS 2011:9, och verksamheten kommer att bedrivas i enlighet med detta.

Underleverantor (inom vilka kompetensomraden och omfattning samt ange pa vilken adress underleverantéren kommer att
utfora underleverantdrs-uppdraget):

Ovrig information:
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Filia |/SJ ukskoterske mottagn i NE (obligatorisk for filial/sjukskoterskemottagning)

Ange vilken enhet filialen/sjukskoterskemottagningen tillhor:

Beskriv varfor ni vill starta filial/ sjukskoterskemottagning, t ex behovet hos invanare/listade/6vriga osv:

Beskriv verksamhet, bemanning, utrustning mm for filialen/ sjukskoterskemottagningen, ange t ex personal, Oppettider (samt
antal planerade besok géller enbart filial Vardval Rehab):
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Ekonomi (obligatorisk for nya enheter)
Den sokande ska ha ekonomisk stabilitet och ekonomiska forutsattningar for att utgéra uppdraget enligt Krav- och

kvalitetsboken och den s6kandes beskrivning av verksamheten i ansdkan. Véstra Gotalandsregionen gor en
helhetsbedomning av sokandes ekonomiska stabilitet och ekonomiska forutsédttningar under hela avtalsperioden.
Foljande handlingar skickas in till Véstra Gotalandsregionen

Bocka for att du har bifogat:

[ En koncernskiss dér samtliga bolag i koncernen ingér om bolaget ingér i en koncern

LI Aktiebok for samtliga bolag i koncernen

L] Registreringsbevis for samtliga bolag i koncernen

L] Begéran om upplysningar vid offentlig upphandling ”Skatteverkets blankett SKV 4820”. Blanketten ska vara ifylld
av Skattemyndigheten. Blanketten rekvireras fran skatteverket.se

[ Bevis om att samtliga bolagsforetradare inte aterfinns i ndringsforbudsregistret (bestélls fran bolagsverket)
[ Senast faststéllda arsredovisning for samtliga bolag i koncernen
U Kreditupplysning for samtliga bolag i koncernen

[ Ekonomisk sékerhet (4,5 mnkr for vardval vardcentral och 1,5 mnkr for vardval rehab) tex bankgaranti, lanegaranti
eller moderbolagsgaranti (enligt mall for moderbolagsgaranti)

[J Ekonomisk plan for verksamhetens tva forsta dr (manadsvis) ddr finansiering och budget (intékter och kostnader och
en forklaring till hur intdkterna beréknats)

Ovanndmnda fdr vara maximalt tre (3) mdnader gamla.

Intyg enligt faststélld mall for att visa att lokalerna uppfyller Véstra Gotalandsregionens riktlinjer och standarder for
fysisk tillgénglighet ska vara Koncernkontoret tillhanda senast tre veckor innan driftstart. Se ovan "Mottagningens
lokalisering"

Sokande ska lamna kompletterande upplysningar om Véstra Gotalandsregionen sé begér.

Sokande ska medverka vid dialogméten om sa Vistra Gotalandsregionen begir infor ett forestdende godkannande.
Sokande ska om Vistra Gotalandsregionen begér, om lokal finns tillgdnglig, forevisa denna.
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Underskrift (obligatorisk)

Genom undertecknandet av denna ansékan forsdkras att foretaget eller dess foretrddare ej domts for sddant brott eller att
foretaget befinner sig i omsténdigheter som framgar av kapitel 1 i Krav- och kvalitetsboken (LOV kap 7 1-2§3§).

Vi har tagit del av och accepterat forfragningsunderlaget enligt LOV Krav- och kvalitetsbok Vardval
Vérdcentral/Véardval Rehab och forbinder oss att arbeta i enlighet med dess forutsittningar och villkor.

Ort och datum

Underskrift av behorig person

Namnfortydligande

Adress och telefon till den som har skrivit under ansékan (om annan person dn kontaktperson for
ansokan)

Underskriven ansokan scannas in
och skickas till: gperativ.halso-
och.sjukvardsnamnd@vgregion.s

€

Om underskriven ansokan inte kan
skickas digitalt, skicka den till:
Diariet

Stationsgatan 3

541 30 Skovde

VASTRA
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