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ANSOKAN OM GODKANNANDE SOM LEVERATOR AV TANDREGLERING
INOM LOV REGION OREBRO LAN

Ansokan kan delvis fyllas i digitalt men maste skrivas ut for underskrift.
Efterfragade uppgifter och intyg ska bilaggas ansokan.

Ansokan med bilagor lamnas eller skickas till: Tandvardsenheten, Box 1613, 701 16 Orebro.

Mark kuvertet med "LOV Tandreglering”.

Om Leveranttren avser att anséka om godkannande for flera mottagningar lamnas
en ansOkan per mottagning.

Leverantdr som ansdker om godkannande

Foretagsnamn

Organisationsnummer*

Postadress

Postnummer och ort

Telefonnummer

E-postadress

Webbadress

Plus/bankgironummer

Kontaktperson

Telefonnummer (direkt)

E-postadress (direkt)

*QOrganisationsnummer:
. For aktiebolag uppge organisationsnummer
. For handels- och kommanditbolag uppge dels bolagets organisationsnummer och dels deltagarnas organisations-
eller personnummer
e  Forenskildfirmauppges personnummer

Undertecknande leverantor har tagit del av férfragningsunderlag med bilagor och
accepterar de krav och och villkor som framgar dar.

Krav accepteras Ja Nej

Anm
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Lokalisering

Leverantdren ska ange adress dar mottagningen planeras vara lokaliserad.

Planerad driftstart

Leverantdren ska ange planerad driftstart.
20 .

Oppettider

Leverantéren ska ange Oppettider for veckans vardagar nedan.

Ledning och verksamhetschef

Namn pa verksamhetschef Personnummer

Underleverantorer

Leverantdren ska lamna uppgift om samtliga underleveranttrer

Namn pa underleverantor Organisationsnummer/Personnummer
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Namn och personnummer aktuell ortodontist

Leverantodren ska ange vilken/vilka ortodontister som ar aktuella for uppdraget.

Namn pa ortodontist Personnummer

Uppgifter och intyg avseende ortodontist

Nedanstaende uppgifter ska bifogas ansokan for varje aktuell ortodontist:

Kopia pa giltig legitimation och intyg om specialistkompetens utfardad av Socialstyrelsen.

Presentation som patienten kan anvanda som st6d vid valet av ortodontist. Presentationen ska
innehalla rubrikerna:

- Kort personlig presentation

- Yrkeserfarenhet.

Presentationen far inte dverstiga 100 ord per rubrik. Informationen ska vara saklig, relevant och
lattforstaelig.

Verksamhetsidé

Leverantdren ska beskriva sin verksamhetsidé enligt forfragningsunderlag punkt 5.11
Beskrivningen ska bifogas ansdkan.

Ledningssystem for kvalitet och patientsékerhet

Leverantoren ska utga ifrdn Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2011:9)
om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete och utifran och beskriva:

e Hur verksamheten systematiskt och fortlépande ska utvecklas och séakras.

e Hur verksamheten ska arbeta med patientsékerhet enligt patientsakerhetslag
(2010:659).

e Hur verksamheten ska arbeta med dokumentation och vilket journalsystem som
anvands. Det ska framga i beskrivningen hur verksamheten ska uppfylla kraven
pa dokumentation enligt patientsékerhetslagen och Socialstyrelsens foreskrifter
och allmanna rad om Leverantors systematiska patientsakerhetsarbete (HSLF-
FS 2017:40).

¢ Hur verksamheten kommer att arbeta med avvikelsehantering. Vilka rutiner kommer
verksamheten att ha? Rutinbeskrivning ska bifogas.
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Intyg fran myndigheter
Foljande handlingar ska bifogas ansokan:

Utlandsk leverantor ska insanda motsvarande dokumentation som intyg pa att denna fullgjort
i hemlandet foreskrivna registreringar och betalningar.

1. Kopia pa vid anstkan géllande registreringsbevis utfardat av behdrig officiell myndighet
(i Sverige Bolagsverket), hogst sex manader gammalt. (Kravet géller inte for enskild firma
som istallet ska lamna kopia pa F-skattsedel).

2. "Begaran om upplysningar vid offentlig upphandling”, Skatteverkets blankett SKV 4820.
Den ska vara ifylld av Skattemyndigheten. Intyget ska inte vara aldre &n tre manader.
Gaéller ej nybildat foretag.

3. Kopia pa bevis om att sokande ej aterfinns i Naringsférbudsregistret.

4. Registerutdrag enligt anmalan gjord till Inspektionen for vard och omsorg (IVO) i enlighet
med Patientsakerhetslag 2 kap. 1-3 §8. FOr nystartat foretag eller foretag under bildande
racker att till ansokan bifoga en kopia pa anmalan till Inspektionen for vard och omsorg.

Finansiell och ekonomisk stéllning
Foéljande handlingar ska bifogas ansékan:

1. Arsredovisning med revisionsberéttelse.
Leverantdr som inte ar skyldig att uppratta arsredovisning/arsbokslut ska visa att foretaget har
en stabil ekonomisk bas genom att tillhandahalla resultatrakning och balansrakning eller pa
begaran lamna referens till bank eller annan finansiar.

2. Leverantor som har ett nystartat foretag ska visa att féretaget har en stabil ekonomisk bas
genom att redovisa aktiekapital/annat, eller pa begaran tillhandahalla en finansiell sékerhet
(t.ex. lamna bankgaranti eller koncerngaranti) samt pa begaran kunna redovisa referens till
bank eller annan finansiar.
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Leverantdren ska [amna kompletterande upplysningar och medverka vid dialogm&dten om
regionen sa begar, samt visa aktuell lokal for uppdraget.

Undertecknad Leverantor forsékrar regionen att Leverantéren ar medveten om att
Bestallaren kan aterkalla godkannandet for en mottagning om Leverantoren inte uppfyller
villkoren for att bedriva mottagningen.

Ort Datum

Underskrift

Namnfortydligande(firmatecknare)

Kontaktuppgifter (telefon och e-post)

Om Leverantéren som anstker om godkdnnande inte har méjlighet att i samband med ansdkan
redovisa samtliga begarda uppgifter ska det till anstkan bifogas en redogérelse for orsaken till
detta och en plan fér nar handlingarna kommer att kompletteras. Ett beslut kommer att fattas om
godkadnnande nér Leverantdren kompletterat med samtliga handlingar. Om Leverantéren inte
inom tre (3) manader kan visa att aterstdende krav ar uppfyllda kommer ett beslut om att inte
bifalla ansokan att fattas. Beslut kommer att skickas ut inom tre (3) manader fran det att en
komplett anstkan kommit in till regionen.

Region Orebro lan
Tandvardsenheten
Box 1613

701 16 OREBRO

Besdksadress:
Regionhuset
Klostergatan 23, Orebro.

Eventuella fragor angaende denna upphandling ska ske skriftligen eller genom e-post till:
tandvardsenheten@regionorebrolan.se
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