Jt Region Stockholm 1(12)

Primarvardsnamnden ANSOKNINGSBLANKETT DIARIENUMMER
Hélso- och sjukv8rdsférvaltningen PVN XXXX-XXXX

Ansokan om godkinnande enligt lag om

valfrihetssystem
Sokande
Uppgifter om sokanden
Foretagsnamn
Organisationsnummer
Postadress

Postnummer och ort

Telefonnummer till sokanden

Faxnummer

E-postadress till sokanden

Kontaktperson for ansokan (namn
och befattning)

Telefonnummer (fast och mobil)

E-postadress

Ansokan avser

Vardval sexuell hilsa
Ansokan
Uppdra
pp 8 avser

Basuppdrag (obligatoriskt) O]
Region Stockholm Telefon: 08-123 132 00 Sate: Stockholm
Box 30017 E-post: registrator.hsf@regionstockholm.se Org. nr: 232100-0016
104 25 Stockholm www.regionstockholm.se

Besdk oss: Lindhagensgatan 98
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Lokalisering
Ange adress dar verksamheten avses bedrivas.

Postadress

Besoksadress

Postnummer och ort

Kommun/stadsdel inom Stockholm

Upplysningar om lokalerna Ja Nej
Lokalerna pa adressen som anges ovan ar fardiga att

.y O O
tas i drift
Lokalerna uppfyller krav pa tillganglighet (ifylld 0 0
kravlista for fysisk tillganglighet ska bifogas).

Beraknad driftstart

Ange datum nir s6kanden avser att paborja utférandet av uppdraget.

Ange namn pa mottagningen

Mottagningen far inte bendmnas pa ett sitt som kan leda till missforstand
eller forvaxling med annan verksamhet. Mottagningen ska darfor ha ett
namn som innehaller uttrycket ”sexuell hilsa”. Vidare rekommenderas att
namnet innehaller koppling till den geografiska plats dar mottagningen ar
belagen.

Verksamhetschef

Verksamhetschef

Namn

E-postadress
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Telefonnummer

Medicinskt ledningsansvarig

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

Medicinskt
ledningsansvarig
Namn

E-postadress

Telefonnummer

Beskriv hur den medicinskt ledningsansvarige aktivt och regelbundet
kommer delta i verksamheten, i enlighet med Uppdragsbeskrivningen
punkt 2.5.2.2.

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

Sokanden ska, genom att satta kryss i tillamplig ruta nedan ange om
uteslutningsgrund enligt avsnitt 4, punkterna 2 b.,3b.,5b., eller 6 b. i
Ansokningsinbjudan foreligger eller inte.
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Uteslutningsgrund enligt nigon av punkterna ovan |Ja[ | Nej[ ]
foreligger

Om uteslutningsgrund enligt ndgon av punkterna 2 b., 3b., 5b. eller 6 b. i
avsnitt 4 i Ansokningsinbjudan foreligger, dvs. om sokanden kryssatiJai
rutan ovan, ska sokanden i rutan nedan kort beskriva de omstiandigheter
som enligt sokandens bedomning utgor sadan uteslutningsgrund.

‘ Beskrivning: ‘

Intygande om att uteslutningsgrund enligt avsnitt
4.2 1 Ansokningsinbjudan inte foreligger

Sokanden ska, genom att satta kryss i rutorna nedan, pa heder och samvete
intyga att sdidana omstandigheter som enligt punkt 4.2 i
Ansokningsinbjudan utgor grund for att utesluta sokanden inte foreligger.

Sokanden intygar hirmed pa heder och samvete Ja

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

att Region Stockholm har ratt att med beaktande av de
sanktioner som EU har beslutat om kopa de tjanster som U
Vardvalet omfattar frin sokanden; och

att Region Stockholm har ritt att med beaktande av de
sanktioner som EU har beslutat om erldgga betalning till
sokanden i enlighet med bestimmelserna i Forlaga till avtal,
inklusive dartill horande bilagor.

Underleverantorer
Om sokanden avser att anlita sidan/-a underleverantor/-er som avses i
avsnitt 6.4 i Ansokningsinbjudan ska s6kanden fylla i tabellerna nedan.

Sokanden avser att anlita underleverantor/-er O

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

Underleverantor 1

Uppgifter om underleverantor

Namn

Organisationsnummer

Postadress

Postnummer och ort

Ange vilken/vilka del/-ar av uppdraget som
underleverantéren 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

Sokanden ska, genom att satta kryss i tillamplig ruta nedan, ange om
sadana omstiandigheter som, enligt avsnitt 6.4.4, punkterna 1 a. — 3 a. och 1
b. — 3 b. i Ans6kningsinbjudan, utgor grund for den Upphandlande
myndigheten att byta ut underleverantor 1, foreligger eller inte hos
underleverantor 1.

S&dana omstindigheter som avses ovan foreligger | Ja[_] Nej[]
hos underleverantor 1

Om nagon eller ndgra av de omstandigheter som avses i avsnitt 6.4.4,
punkterna 1 a. — 3 a. och/eller 1 b. — 3 b. i Ansokningsinbjudan foreligger,
dvs. om sokanden kryssar i Ja i rutan i tabellen ovan, ska sokanden i for
andamaélet avsedd ruta nedan kort beskriva dessa omstandigheter.
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| Beskrivning:

Underleverantor 2

Uppgifter om underleverantor

Namn

Organisationsnummer

Postadress

Postnummer och ort

Ange vilken/vilka del/-ar av uppdraget som
underleverantéren 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

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

saddana omstidndigheter som, enligt avsnitt 6.4.4, punkterna 1 a. — 3 a. och 1

b. — 3 b. i Ans6kningsinbjudan, utgor grund for den Upphandlande
myndigheten att byta ut underleverantor 2, foreligger eller inte hos

underleverantor 2.

Sadana omstiandigheter som avses ovan foreligger
hos underleverantor 2

Ja[ ] Nej[ ]

Om nagon eller ndgra av de omstandigheter som avses i avsnitt 6.4.4,
punkterna 1 a. — 3 a. och/eller 1 b. — 3 b. i Ansokningsinbjudan foreligger,
dvs. om sokanden kryssar i Ja i rutan i tabellen ovan, ska sokanden i for
andamalet avsedd ruta nedan kort beskriva dessa omstindigheter.
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‘ Beskrivning:

Underleverantor 3

Uppgifter om underleverantor

Namn

Organisationsnummer

Postadress

Postnummer och ort

Ange vilken/vilka del/-ar av uppdraget som
underleverantoren ska utfora

Namn pa underleverantoren verksamhetschef

Telefonnummer till verksamhetschefen

E-postadress till verksamhetschefen

Namn pa medicinskt ledningsansvarig hos
underleverantoren

Telefonnummer till medicinskt ledningsansvarig

E-postadress till medicinskt ledningsansvarig

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

saddana omstidndigheter som, enligt avsnitt 6.4.4, punkterna 1 a. — 3 a. och 1

b. — 3 b. i Ansokningsinbjudan, utgor grund for den Upphandlande
myndigheten att byta ut underleverantor 3, foreligger eller inte hos

underleverantor 3.

Sadana omstandigheter som avses ovan foreligger
hos underleverantor 3

Ja[ ] Nej[ ]

Om négon eller nagra av de omsténdigheter som avses i avsnitt 6.4.4,

punkterna 1 a. — 3 a. och/eller 1 b. — 3 b. i Ansokningsinbjudan foreligger,
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dvs. om s6kanden kryssar i Ja i rutan i tabellen ovan, ska sokanden i for
andamaélet avsedd ruta nedan kort beskriva dessa omstandigheter.

‘ Beskrivning: ‘

Verksamhetsbeskrivning med mera

Beskrivning av hur verksamheten kommer att bedrivas

Sokande ska under detta avsnitt lamna uppgifter om verksamheten som
sokanden avser att bedriva inom Vardvalet enligt instruktionerna nedan.
Redovisa hur s6kanden planerar att bedriva verksamheten pa ett sddant
satt att kraven i Forlaga till avtal, inklusive dartill horande bilagor, uppfylls.

Kommentera sarskilt:

1. Verksamhetens planerade 6ppethallande under hela aret, inklusive
sommarperioden.

2. Sikerstillande av nédvandig kompetensutveckling for samtlig
personal (barnmorskor, sjukskoterskor, kuratorer och lakare).

3. Bemanning av barnmorskor med forskrivningsratt samt
sjukskoterskor, redovisa hur kompetenskraven i enlighet med
uppdragsbeskrivningen punkt 2.5.2.4 kommer att uppfyllas.

4. Bemanning av ldkare, redovisa hur kompetenskraven i enlighet med
uppdragsbeskrivningen punkt 2.5.2.4 kommer att uppfyllas.

5. Hur mottagningen avser att uppné kravet pa 7000 fysiska besok per
kalenderar i enlighet med uppdragsbeskrivningen punkt 1.1.2.
Beskriv sarskilt utifran geografi och lokalens kapacitet.

Aberopande av annans kapacitet
Om sokanden aberopar annat foretags kapacitet enligt punkt 5.4 i
Ansokningsinbjudan ska sokanden fylla i uppgifterna nedan.
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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 sdtta kryss i rutan nedan, bekrifta att sckanden
accepterar samtliga krav och villkor som anges i Forlaga till avtal, inklusive
samtliga dartill horande bilagor.

Sokanden bekraftar att sokanden accepterar samtliga krav
och villkor som anges i Forlaga till avtal, inklusive samtliga U
dartill hérande bilagor

Bilagor till ansokan
Sokande ska till ansokan bifoga foljande handlingar som ska ges in som
bilagor med nedan angivna bilagenummer:

e Bilaga 1: Beskrivning av dgarforhallanden med utdrag ur aktiebok eller
motsvarande.

e Bilaga 2: En beskrivning av sokandens kvalitetsledningssystem i
enlighet med punkt 5.3 i Ansékningsinbjudan.

e Bilaga 3: Kopia av undertecknat/-de hyresavtal, utdrag ur
fastighetsregistret (om sokande sjélv dger den fastighet/de fastigheter i
vilka de lokaler dar uppdraget ska utforas ar belagna) eller annan
handling som visar att sokanden har tillgang till och forfogar Gver
lokalerna.

e Bilaga 4: Ifylld kravlista gillande fysisk tillganglighet avseende lokaler
som visar att lokalerna uppfyller kraven som anges i kravlistan.
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e Bilaga 5: 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 pa
medicinskt ledningsansvarig, annan av sokanden utsedd person).

e Bilaga 6: CV for den person som utsetts till verksamhetschef och, om
denne inte uppfyller kraven pa medicinskt ledningsansvarig, den person
som utsetts till medicinskt ledningsansvarig.

e Bilaga 7: Utdrag ur belastningsregistret! for den person som s6kanden
utsett till verksamhetschef och, om denna inte uppfyller de krav som
stills pa medicinskt ledningsansvarig, den person som sokanden utsett
till medicinskt ledningsansvarig. Utdrag ur belastningsregistret ska
inges i obrutet brev fran polismyndigheten och far inte vara édldre dn sex
(6) manader raknat fran dagen for inlamnande av ansokan.

e Bilaga 8: En rekryteringsplan, anstillningsavtal, avtal med
bemanningsforetag eller andra handlingar som pa motsvarande sitt
visar hur s6kanden avser att sdkerstilla att kraven pa personella
resurser som anges i punkt 6.3 i Ansokningsinbjudan kommer att

uppfyllas.

e Bilaga 9 (i tillampligt fall): Om sokanden ar ett bolag under bildande,
ska sokanden till sin ansokan bifoga uppgift om 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 Bilaga 10 (i tillampligt fall): Om sokanden &beropar annans kapacitet,
ska sokanden aven till sin ansokan bifoga en bindande
overenskommelse, ett bindande dtagande eller motsvarande som visar
att sokanden kommer att forfoga 6ver nodviandiga resurser nar
kontraktet ska fullgoras.

1 Registerutdraget som avses ar kontroll av egna uppgifter i belastningsregistret

10 (12)
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Underskrift

Ort och datum

Underskrift av behorig foretradare for sokanden

Namnfortydligande

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

Dokument som Bestillaren kan begira in pd anmodan efter det att Ansokan
har skickats in.

- Bevis for att uteslutningsgrund inte foreligger enligt punkterna 1, 2,
3 och 5 i punkt 4.1 i Ansokningsinbjudan fér sokanden eller, i
forekommande fall, for foretag vars kapacitet dberopas.

- Registreringsbevis fran bolagsverket.

- Om sokanden inte uppfyller ratingkravet A (Dun &
Bradstreet/Bisnode) (se punkt 5.2 i Ansokningsinbjudan), i punkt
5.2 angivna dokument/handlingar som visar att kravet pa
ekonomisk och finansiell stillning 4nda ar uppfyllt.

- Gallande registerutdrag fran Skatteverket som visar att skanden ar
godkiand for F-skatt. Sddant registerutdrag far inte vara aldre dn
fjorton (14) dagar raknat fran dagen for sokandens mottagande av
Bestillarens anmodan.
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Ansokan insands till:

Halso- och sjukvardsforvaltningen
Registrator

Box 30017

104 25 Stockholm

Ange ”"Vardval sexuell halsa” pa kuvertet.



