Hyrpersonal inom halso- och sjukvard for Sveriges regioner

Svar pa avrop

Fylls i av leverantéren

Sida 1 av 3

Avropets |l6pnummer / Diarienummer:

Avropande Region:

Datum for inlamnandet av anbud:

Leverantor:

Kontaktperson hos leverantoren | Namn:
Telefon:
E-post:
Jourtfn.nr:

Féljande konsult erbjuds

Konsult (nn av X stycken om flera konsulter presentas) Nr: Av:
Konsultens namn:

Konsultens personnr:

Konsultens kompetens/kompetenser

(t.ex specialistsjukskéterska, specialistiikare)

Efterfragad ytterligare kompetens innehas [ Ja [ Nej
Beraknad tid for klinisk introduktion for erbjuden konsult | Antal timmar:

Konsult &r vara vaccinerad eller bedémd [J Covid-19 [ Massling [ Hepatit B
vara immun mot féljande: ] Réda hund

Uppfyller konsulten 6vrigt stallda hilsokrav [Ja

Efterfragade hdlsointyg bifogas [ Ja

Utbildning: S-HLR vuxen (se avrop om krav finns) Datum:

Utbildning: S-HLR barn (se avrop om krav finns) Datum:

Utbildning: A-HLR vuxen (se avrop om krav finns) Datum:

Utbildning: A-HLR barn (se avrop om krav finns) Datum:

Tillitsniva E-legitimation (SITHS) ] Niva 2 (1 Niva 3
Konsulten innehar B-korkort [JJa

Upprattad: 2024-01-17
Upprattad av: Overgripande avtalsférvaltningen

Reviderad: 2024-10-08

Reviderad av: Overgripande avtalsférvaltningen



Hyrpersonal inom halso- och sjukvard for Sveriges regioner Sida 2 av 3

Svar pa avrop

Fylls i av leverantéren

Ovrig information om konsulten:

Tidsperiod / antal timmar / kontinuitet mm

Tidsperiod som erbjuden konsult kan ata sig:

Antal timmar/pass som konsulten kan ata sig Antal timmar [h]:
Konsultens erfarenhet fran enheten/avdelningen Antal timmar [h]:
Intyg som styrker kontinuitetskravet bifogas: [1Ja

Underleverantor

O Ja

Anvands en underleverantér for denna presentation? O Ne:
e

Om ja ange namn

Om ja ange organisationsnummer

Reseschablon - giller bara uppdrag i Norra sjukvardsregionen

Reseschablon begirs O] Niva 1 O Nivda 2 [ Niva 3 O Niva 4

Utdrag fran folkbokféringsregistret bifogas O Ja

Checklista 6ver dvriga bilagor som bifogas (Gven de som efterfrdgats i avropet ska fyllas i)

Konsultens uppdaterade CV bifogas O Ja

Konsultens utdrag fran HOSP bifogas [1Ja

Konsultens intyg pa specialistkompetens bifogas
om inte den framgar av HOSP:en

Konsultens utdrag fran IVO bifogas

(utdrag fran det att konsulten fick sin legitimation fram tills | [ Ja
utdragsdatumet)
Referens 1 & 2 bifogas

[ Ja

(fran de 2 senaste uppdragen/anstillningarna) LJa
O Ja
[Ja
O Ja
Upprattad: 2024-01-17 Reviderad: 2024-10-08

Upprattad av: Overgripande avtalsférvaltningen Reviderad av: Overgripande avtalsférvaltningen



Hyrpersonal inom halso- och sjukvard for Sveriges regioner Sida 3 av 3

Svar pa avrop

Fylls i av leverantéren

Checklista 6ver dvriga bilagor som bifogas (dGven de som efterfrdgats i avropet ska fyllas i)

[ Ja
[lJa
[ Ja
[lJa
[ Ja

Upprattad: 2024-01-17 Reviderad: 2024-10-08
Upprattad av: Overgripande avtalsférvaltningen Reviderad av: Overgripande avtalsférvaltningen
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