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Ansokan om godkinnande enligt lag om
valfrihetssystem — Specialiserad fysioterapi, Stockholm

Sokanden

Uppgifter om sokanden

Organisationsnamn

Organisationsnummer

Postadress

Postnummer och ort

Telefonnummer till sokanden

E-postadress till sokanden

Kontaktperson for ansokan
(namn och befattning)
Telefonnummer till
kontaktperson (fast och mobil)

E-postadress till kontaktperson

Ansokan avser

Vardval specialiserad fysioterapi

Uppdrag Ansokan avser

Inriktningsuppdrag 1: Fysisk aktivitet och idrottsmedicin O

Inriktningsuppdrag 2: Hjart- och karlsjukdomar

Inriktningsuppdrag 3: Mental hilsa

Inriktningsuppdrag 4: Neurologi

Inriktningsuppdrag 5: Obstetrik-gynekologi-urologi

Inriktningsuppdrag 6: Onkologi

Inriktningsuppdrag 7: Ortopedi

Inriktningsuppdrag 8: Ortopedisk manuell terapi

O|o|jg|gojg|o|g

Inriktningsuppdrag 9: Pediatrik
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Inriktningsuppdrag 10: Respiration 0
Inriktningsuppdrag 11: Reumatologi O
Inriktningsuppdrag 12: Smarta och smartrehabilitering U
Inriktningsuppdrag 13: Aldres hilsa O
Del av inriktningsuppdrag pa annan vardenhet Ansokan avser
Enskilda mottagningsbesok pa vardcentral (VC) O
Valbart uppdrag Ansokan avser
Valbart uppdrag 1: Behandling i bassidng U
Valbart uppdrag 2: Behandling av lymfodem [
Valbart uppdrag 3: Modifierad CI-terapi U

Lokaler i vilka Uppdraget ska utforas

Ange mottagningens adress

Angiven besoksadress ska finnas tillganglig i Lantmateriets soktjanst. Innan du
anger adressen, sok upp den pa: https://minkarta.lantmateriet.se. Kontrollera att
adressen gar till ratt plats.

Mottagningens namn

Postadress

Besoksadress

Postnummer och ort

Kommun/stadsdel inom Stockholm

Ange adress for vardcentral dir enskilda mottagningsbesok ska utforas
Angiven besoksadress ska finnas tillganglig i Lantmateriets soktjanst. Innan du
anger adressen, sok upp den pa: https://minkarta.lantmateriet.se. Kontrollera att
adressen gar till ritt plats.

Vardcentralens namn

Postadress

Besoksadress

Region Stockholm Telefon: 08-123 132 00 Séate: Stockholm
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Postnummer och ort

Kommun/stadsdel inom Stockholm

Verksamhetschef namn

Telefonnummer

Mailadress

Ange adress for Valbart uppdrag 1: Behandling i bassing

Angiven besoksadress ska finnas tillgdnglig i Lantmiteriets soktjanst. Innan du
anger adressen, sok upp den pa: https://minkarta.lantmateriet.se. Kontrollera att
adressen gar till ratt plats.

Bassdnganlaggningens namn

Postadress

Besoksadress

Postnummer och ort

Kommun/stadsdel inom Stockholm

Verksamhetschef
Verksamhetschef

Namn

Personnummer

E-postadress

Telefonnummer

Medicinskt ledningsansvarig

Nedanstaende tabell ifylls om den person som utsetts till verksamhetschef inte
uppfyller kraven pa medicinskt ledningsansvarig och sbkanden darfor utsett annan
erson till medicinskt ledningsansvarig.

Medicinskt ledningsansvarig

Region Stockholm Telefon: 08-123 132 00 Séate: Stockholm
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Namn
Personnummer

E-postadress

Telefonnummer

Uteslutningsgrund hanforlig till verksamhetschef/
medicinskt ledningsansvarig for mottagningen (punkt
4.1, punkterna 2b.,3b.,5b.,6 b.,8 b.ellergb., i
Ansokningsinbjudan)

Sokanden ska, genom att sitta kryss i tillamplig ruta nedan ange om

uteslutningsgrund enligt punkt 4.1, punkterna 2 b.,3b.,5b., 6 b., 8 b. eller 9 b. i
Ansokningsinbjudan foreligger eller inte.

Uteslutningsgrund enligt ndgon av punkterna ovan foreligger Ja[ ] Nej[]

Om uteslutningsgrund enligt ndgon av punkterna 2 b., 3b.,5b., 6 b., 8 b. eller 9.b.
i punkt 4.1 i Ansokningsinbjudan foreligger, dvs. om s6kanden kryssat i Ja i rutan
ovan, ska sokanden i rutan nedan kort beskriva de omstindigheter som enligt
sokandens bedomning utgor sadan uteslutningsgrund.

Beskrivning;:

Intygande om att uteslutningsgrund enligt avsnitt 4.2 i

Ansokningsinbjudan inte foreligger

Sokanden ska, genom att sitta kryss i rutorna nedan, intyga att sidana
omstandigheter som enligt punkt 4.2 i Ansokningsinbjudan utgor grund for att
utesluta sokanden inte foreligger.

Sokanden intygar hiarmed Ja

att Region Stockholm har ratt att med beaktande av de sanktioner som
EU har beslutat om inga avtal med sokanden inom Vardvalet;

att Region Stockholm har ritt att med beaktande av de sanktioner som
EU har beslutat om kopa de tjanster som Vardvalet omfattar fran [
sokanden; och
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att Region Stockholm har ritt att med beaktande av de sanktioner som
EU har beslutat om erldgga betalning till sokanden i enlighet med 0
bestimmelserna i Forlaga till avtal, inklusive dartill horande bilagor.

Underleverantorer
Om sokanden avser att anlita sidan/-a underleverantor/-er som avses i avsnitt 6.3
i Ansokningsinbjudan ska sokanden fylla i tabellerna nedan.

Sokanden avser att anlita underleverantor/-er U

Sokanden ska, genom att fylla i tabellerna nedan, ange samtliga underleverantoérer
som sOkanden avser att anlita. Om s0kanden avser att anlita fler underleverantorer
an det finns tabeller nedan ska sokanden lagga till fler tabeller si att efterfragade
uppgifter om samtliga underleverantorer anges.

Underleverantor 1
Uppgifter om
underleverantor

Organisationsnamn

Organisationsnummer

Postadress

Postnummer och ort

Ange vilken/vilka del/-ar av
Uppdraget som
underleverantoren ska utféra
Namn pa underleverantorens
verksamhetschef
Telefonnummer till
verksamhetschefen
E-postadress till
verksamhetschefen

Namn pa medicinskt
ledningsansvarig hos
underleverantoren
Telefonnummer till medicinskt
ledningsansvarig
E-postadress till medicinskt
ledningsansvarig
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Sokanden ska, genom att sitta kryss i tillamplig ruta nedan, ange om sddana
omstandigheter som, enligt avsnitt 6.3.4.1, punkterna1a. —4a.och1b. - 4b.1i
Ansokningsinbjudan, utgor grund for den Upphandlande myndigheten att byta ut
underleverantor 1, foreligger eller inte hos underleverantor 1.

Sadana omstandigheter som avses ovan foreligger hos Ja[ ] Nej[]
underleverantor 1

Om nagon eller nagra av de omstandigheter som avses i avsnitt 6.3.4.1, punkterna 1
a.— 4 a. och/eller 1 b. — 4 b. i Ans6kningsinbjudan foreligger, dvs. om s6kanden
kryssar i Ja i rutan i tabellen ovan, ska sokanden i for andamaélet avsedd ruta nedan
kort beskriva dessa omstindigheter.

Beskrivning;:

Underleverantor 2
Uppgifter om
underleverantor

Organisationsnamn

Organisationsnummer

Postadress

Postnummer och ort

Ange vilken/vilka del/-ar av
Uppdraget som
underleverantoren ska utfora
Namn pa underleverantorens
verksamhetschef
Telefonnummer till
verksamhetschefen
E-postadress till
verksamhetschefen

Namn pa medicinskt
ledningsansvarig hos
underleverantoren
Telefonnummer till medicinskt
ledningsansvarig
E-postadress till medicinskt
ledningsansvarig
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Sokanden ska, genom att satta kryss i tillamplig ruta nedan, ange om sddana
omstandigheter som, enligt avsnitt 6.3.4.1, punkterna1a. —4a.och1b. —4b.1i
Ansokningsinbjudan, utgor grund for den Upphandlande myndigheten att byta ut
underleverantor 2, foreligger eller inte hos underleverantor 2.

Siddana omstindigheter som avses ovan foreligger hos | Ja[ ] Nej[ ]
underleverantor 2

Om nagon eller ndgra av de omstindigheter som avses i avsnitt 6.3.4.1, punkterna 1
a. — 4 a. och/eller 1 b. — 4 b. i Ansokningsinbjudan foreligger, dvs. om sokanden
kryssar i Ja i rutan i tabellen ovan, ska sokanden i for indamalet avsedd ruta nedan
kort beskriva dessa omstandigheter.

Beskrivning;:

Utforandebeskrivning

Sokanden ska i rutan nedan redogora for hur sokanden avser att tillse att kraven
och villkoren som anges i punkt 6.4 i Ansokningsinbjudan uppfylls.
Redogorelse:

Beraknad driftstart

Ange datum nir s6kanden planerar att paborja utforande av Uppdraget. Slutligt
datum for driftstart 6verenskommes mellan parterna vid ingadendet av avtalet.
Notera i detta sammanhang att den Upphandlande Myndigheten kan behova upp
till 9o dagar fran det att avtalet trader i kraft (dvs. fran det att bada parter har
undertecknat avtalet) for att fardigstilla anslutningar till de IT-system som ar
nodviandiga for utforandet av uppdraget. Nar slutligt datum for driftstart
overenskommes maste hansyn tas till detta. (Se Forlaga till avtal, punkt 6.3 i
Huvuddokumentet)

Ange namn pa mottagningen

Mottagningen far inte bendmnas pa ett satt som kan leda till missforstand eller

forvaxling med annan verksamhet. Mottagningen ska darfor ha ett namn som

innehaller del av foretagsnamnet och uppdragsnamnet Specialiserad fysioterapi se

i ovrigt, "Mottagningens namn” i Manual for att synas pa 1177.se pa

Vardgivarguiden. Vidare rekommenderas att namnet innehaller koppling till den
eografiska plats dar mottagningen ar belidgen.
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Aberopande av annans kapacitet
Om sokanden aberopar annat foretags kapacitet enligt punkt 5.4 i
Ansokningsinbjudan ska sokanden fylla i tabellerna nedan.

Sokanden aberopar annans kapacitet O

Uppgifter om det foretag
vars kapacitet aberopas

Foretagets namn

Organisationsnummer

Postadress

Postnummer och ort

Godkannande av avtalsvillkor

Sokanden ska, genom att sitta kryss i rutan nedan, bekrafta att sckanden
accepterar samtliga krav och villkor som anges i Forlaga till avtal, inklusive
samtliga dartill horande bilagor, daribland Bilaga 4 Kravlista gdllande fysisk
tillgdnglighet avseende lokaler och Bilaga 5 Krav for att uppfylla god hygienisk
standard i mottagningsverksamhet.

Sokanden bekriftar att sokanden accepterar samtliga krav och
villkor som anges i Forlaga till avtal, inklusive samtliga dartill
horande bilagor, daribland Bilaga 4 Kravlista gdllande fysisk U
tillgdnglighet avseende lokaler och Bilaga 5 Krav for att uppfylla
god hygienisk standard i mottagningsverksamhet
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Bilagor till ansokan
Sokande ska till ansokan bifoga foljande handlingar:

e Nystartat foretag eller ett foretag under bildande ska bifoga dokumentation
som visar att foretaget har en stabil ekonomisk kapacitet genom att uppvisa ett
kreditlofte fran ett finansieringsinstitut (exempelvis en bank). Kreditloftet ska
uppga till minst 250 000 kr. Av kreditloftet ska det framga att
finansieringsinstitutet utfaster sig att till sokanden lamna erforderlig
finansiering sé att sokandens ekonomiska kapacitet kan anses stabil, forutsatt
att avtal tecknas med s6kanden. Kreditloftet ska vara undertecknat av behorig
foretradare for finansieringsinstitutet. Kreditloftet ska omfatta perioden fran
och med att avtalet trader ikraft till och med det datum som intrader tre (3)
manader efter driftstart.

e Beskrivning av dgarforhallanden samt utdrag ur aktiebok eller motsvarande.
Vid dgande i flera led, en beskrivning eller skiss 6ver dgarkedjan samt
fullstandig koncernstruktur. I beskrivningen ska organisationsnummer och
dgarandel anges for samtliga Agarled. Agarandelar ska anges i procent i
forhallande till utgivna dgarandelar. Om antal rostritter skiljer sig fran
agarandelar, ange dven antal roster i procent i forhallande till samtliga
rostratter.

e Dokument som styrker samarbete med berord vardcentral vid ansokan om
mojlighet att bedriva del av inriktningsuppdrag inom mottagningsverksamhet
pa vardcentral.

e Vid ansokan om Valbart Uppdrag 2: Behandling av lymfédem, ska
dokumentation avseende adekvat utbildning och klinisk erfarenhet av
lymfodembehandling i enlighet med punkt 2.5.2.4 Kompetenskrav m.m. i
bilaga 1 Uppdragsbeskrivning bifogas.

e Vid ansokan om Valbart Uppdrag 3: Modifierad Constraint Induced Movement
Therapy (Modifierad CI-terapi), ska dokumentation avseende adekvat
utbildning och klinisk erfarenhet i enlighet med punkt 2.5.2.4 Kompetenskrav
m.m. ibilaga 1 Uppdragsbeskrivning bifogas.

e Kopia av utbildningsbevis for den person som utsetts till medicinskt
ledningsansvarig (kan vara den person som utsetts till verksamhetschef eller,
om denne inte uppfyller kraven som stills pd medicinskt ledningsansvarig,
annan av sokanden utsedd person).

e CV och intyg fran tidigare arbetsgivare/uppdragsgivare for den person som
utsetts till verksamhetschef och, om denne inte uppfyller kraven pa medicinskt
ledningsansvarig, den person som utsetts till medicinskt ledningsansvarig.
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e Utdrag ur belastningsregistret! for den person som sokanden utsett till
verksamhetschef och, om denna inte uppfyller de krav som stills pd medicinskt
ledningsansvarig, den person som sokanden utsett till medicinskt
ledningsansvarig. Utdrag ur belastningsregistret ska inges i obrutet brev fran
Polismyndigheten och far inte vara aldre an tre (3) manader riknat fran dagen
for inlimnande av ansokan.

e Utdrag ur belastningsregistret? for dgare enligt punkt 4.1. i
Ansokningsinbjudan. Utdrag ur belastningsregistret ska inges i obrutet brev
fran Polismyndigheten och far inte vara dldre an tre (3) manader raknat fran
dagen for inlaimnande av ansokan.

e En beskrivning av hur sokande i enlighet med punkt 5.4 i Ansokningsinbjudan
avser att bedriva ett systematiskt kvalitetsledningsarbete med rutiner for
avvikelsehantering samt for standigt forbattringsarbete utifran
patientrelaterade resultat.

e Bifogas i tillampliga fall: Om sékanden, eller ndgon Vardgivarunderleverantor
som sOkanden avser att anlita, ar ett bolag under bildande, ska sokanden till sin
ansokan bifoga uppgift om diarienummer frdn Bolagsverket eller motsvarande
register i Sverige eller i det land eller den stat dar det bolag som ar under
bildande ska registreras.

e Utdrag ur belastningsregistret3 for den person som hos respektive
Vérdgivarunderleverantor innehar rollen som verksamhetschef och den person
som hos respektive Vardgivarunderleverantor innehar rollen som medicinskt
ledningsansvarig. Utdrag ur belastningsregistret ska inges i obrutet brev fran
Polismyndigheten och far inte vara éldre an tre (3) ménader riknat fran dagen
for inlamnande av ansokan.

e Bifogasi tillampligt fall: Om sokanden dberopar annans kapacitet, ska
sokanden aven till sin ansokan bifoga en bindande 6verenskommelse, ett
bindande dtagande eller motsvarande som visar att sokanden kommer att
forfoga 6ver nodviandiga resurser nar kontraktet ska fullgoras.

e En rekryteringsplan, anstillningsavtal, avtal med bemanningsforetag eller
andra handlingar som pa motsvarande sitt visar hur sokanden avser att
sdkerstilla att kraven pa personella resurser som anges i punkt 6.2 i
Ansokningsinbjudan kommer att uppfyllas.

e Bifogasi tillampliga fall: Om sokanden, eller ndgon sddan underleverantér som
avses i punkt 6.3 i Ansokningsinbjudan och som sokanden avser att anlita, ar
ett bolag under bildande, ska sokanden till sin ansokan bifoga uppgift om

! Det registerutdrag som avses ar "Utdrag for att kontrollera egna uppgifter i

belastningsregistret”.

2 Det registerutdrag som avses ar "Utdrag for att kontrollera egna uppgifter i

belastningsregistret”.

3 Det registerutdrag som avses dr "Utdrag for att kontrollera egna uppgifter i

belastningsregistret”.
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diarienummer fran Bolagsverket eller motsvarande register i Sverige eller i det
land eller den stat dar det bolag som ar under bildande ska registreras.

e Bifogas i tillampligt fall: Om sokanden avser att anlita sidan/-a
underleverantor/-er som avses i punkt 6.3 ska sokanden till sin ansékan bifoga
foljande:

o Kopia av utbildningsbevis for den person som hos respektive
underleverantor innehar rollen som medicinskt ledningsansvarig (kan vara
den person som innehar rollen som verksamhetschef eller, om denne inte
uppfyller kraven som stills pa medicinskt ledningsansvarig, annan person);

o CV och intyg frén tidigare arbetsgivare/uppdragsgivare for den person hos
respektive underleverantor som innehar rollen som verksamhetschef och,
om denne inte uppfyller kraven pa medicinskt ledningsansvarig, den person
hos respektive underleverantér som innehar rollen som medicinskt
ledningsansvarig; och

o Utdrag ur belastningsregistret4 for den person som hos respektive
underleverantor innehar rollen som verksamhetschef och, om denna inte
uppfyller de krav som stills pa medicinskt ledningsansvarig, den person
som hos respektive underleverantor innehar rollen som medicinskt
ledningsansvarig. Utdrag ur belastningsregistret ska inges i obrutet brev
fran polismyndigheten och far inte vara dldre dn tre (3) manader raknat
fran dagen for inlamnande av ansokan.

e Bifogas i tillampligt fall: Om sokanden dberopar annans kapacitet, ska
sokanden dven till sin ansokan bifoga en bindande 6verenskommelse, ett
bindande atagande eller motsvarande som visar att sokanden kommer att
forfoga 6ver nodviandiga resurser nir kontraktet ska fullgoras.

Om sokanden utgors av en grupp av leverantorer ska dven foljande bifogas
ansokan:

e Uppgifter om organisationsnamn och, i forekommande fall,
organisationsnummer pa de leverantorer som ingar i gruppen.

e Redovisning av vilken eller vilka av leverantorerna i gruppen som uppfyller
respektive krav i punkterna 5.1.1 och 5.2 i Ansokningsinbjudan.

e Redovisning som visar att i gruppen delaktiga leverantorer har lamnat
bindande utfastelser att bilda ett gemensamt bolag med uppgift att
genomfora samtliga ataganden som omfattas av det uppdrag som ansokan
omfattar.

Darutover ska en grupp av leverantorer som lamnar in en gemensam ansokan
senast sex (6) manader efter det att beslut om godkinnande av sokandens ansokan
fattades inkomma med registerutdrag eller annan dokumentation som visar att det
gemensamma bolag som avses i avsnitt 3 i Ansokningsinbjudan, har bildats,
uppfyller lagenligt stallda krav avseende aktiebolags-, handels- eller motsvarande

4 Det registerutdrag som avses ar "Utdrag for att kontrollera egna uppgifter i

belastningsregistret”.
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register som fors i det land eller den stat diar bolaget ar etablerat samt ar registrerat
som vardgivare i IVO:s vardgivarregister.

Sokanden ska vidare for att erbjudas att ingd avtal ge in f6ljande till den
Upphandlande Myndigheten (ska ges in senast sex (6) manader efter beslut om
godkiannande):

e Utdrag ur IVO:s vardgivarregister som visar att sokanden ar registrerad
som vardgivare ska ges in av sokanden senast sex (6) méanader efter det att
beslut om godkannande av sokandens ansokan fattades.

e Om sokanden avser att anlita Vardgivarunderleverantor ska skanden
senast fyra (4) veckor efter det att beslut om godkannande av sokandens
ansokan fattades ge in utdrag ur IVO:s vardgivarregister som visar att
Vardgivarunderleverantéren/-erna ar registrerad/-e som vardgivare.

e Om sokanden avser att anlita Vardgivarunderleverantor ska sékanden
senast fyra (4) veckor efter det att beslut om godkdnnande av sokandens
ansOkan fattades inkomma med av denna/dessa
Vardgivarunderleverantor/-er undertecknad/-e ansvarsforbindelse/-r.

Underskrift

Ort och datum

Underskrift av behorig foretradare for sokanden

Namnfortydligande

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

Region Stockholm Telefon: 08-123 132 00 Séate: Stockholm
Box 30017 E-post: registrator.hsf@regionstockholm.se  Org.nr: 232100-0016
104 25 Stockholm www.regionstockholm.se

Besok oss: Lindhagensgatan 98.



JJ& Region Stockholm

Primarvardsnamnden ANSOKNINGS-
Hélso- och sjukv8rdsférvaltningen BLANKETT

Diarienummer
PVN xXxxXx-xxxX

Ansokan insands till:

Halso- och sjukvardsforvaltningen
Registrator

Box 30017

104 25 Stockholm

Ange “Vardval Specialiserad fysioterapi - Stockholm” pa kuvertet.

Region Stockholm Telefon: 08-123 132 00 Séate: Stockholm
Box 30017 E-post: registrator.hsf@regionstockholm.se  Org.nr: 232100-0016
104 25 Stockholm www.regionstockholm.se

Besok oss: Lindhagensgatan 98.
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