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	1. Ansökan från 

	Företagets/leverantörens namn
     

	Organisationsnummer

     


	Adress

     
	Postadress

     

	Telefonnummer

     
	E-postadress

     

	Bankgironummer

     
	Plusgironummer

     

	Webbplats

     

	Kontaktperson 

     
	Kontaktpersonens telefon- och mobilnummer

        


	2. Ansökan avser

	Markera ett av nedanstående alternativ genom att sätta kryss i respektive ruta
Vi ansöker om att utföra:

	Kategori 1

Personlig omsorg och service samt delegerad och instruerad hälso- och sjukvård      FORMCHECKBOX 


	Kategori 2

Service i form av städning, tvätt och klädvård samt inköp och ärenden                     FORMCHECKBOX 
         


Postadress
Besöksadress
Telefon
Telefax
Org.nr.
Postgiro
Bankgiro

Mönsterås kommun
Kvarngatan 2
0499-17000
0499-17900
21200-0720
3 19 96-2
855-6110

Socialförvaltningen

Box 54



383 22 Mönsterås                   e-post: kommun@monsteras.se      
hemsida: www.monsteras.se
	Geografiskt område

Vi ansöker om att bedriva verksamhet i följande geografisk område/n:

	Blomstermåla                         FORMCHECKBOX 

Fliseryd                                  FORMCHECKBOX 

Ålem                                       FORMCHECKBOX 


	Norra Mönsterås                 FORMCHECKBOX 
     
Södra Mönsterås                 FORMCHECKBOX 
                


	Kapacitetstak

Ange eventuellt kapacitetstak i timmar per månad:

	   FORMCHECKBOX 
  Ja              timmar per månad             FORMCHECKBOX 
 Nej                                                                                                        


	Tilläggstjänster

Vi kommer att erbjuda tilläggstjänster:

	    FORMCHECKBOX 
  Ja                                                                           FORMCHECKBOX 
 Nej                
Om ja, ange vilka:        
                                                                                   


	3. Underlag för kvalificering – krav på leverantören

	Vi accepterar och uppfyller angivna krav och villkor i förfrågningsunderlaget enligt nedanstående punkter och bifogar efterfrågade uppgifter:

	Intyg och bevis – avsnitt 3.2

	Ja

	Nej
	Bilaga

	Registreringsbevis från Bolagsverket eller motsvarande - avsnitt 3.2.1 instruerad hälso- och sjukvård     
	 FORMCHECKBOX 
 
	 FORMCHECKBOX 
  
	A

	F-skattsedel eller motsvarande – avsnitt 3.2.2 
	 FORMCHECKBOX 

	  FORMCHECKBOX 


	       B

	Sanningsförsäkran enligt LOV – avsnitt 3.2.3 ( se nedan) Sanningsförsäkran enligt LOV3.2.1 instruerad hälso- och sjukvård     
	 FORMCHECKBOX 

	     FORMCHECKBOX 

	       -

	Blankett SKV 4820 ifylld av Skatteverket – avsnitt 3.2.4

	 FORMCHECKBOX 

	  FORMCHECKBOX 


	       C

	Kopia på försäkringsbrev – avsnitt 3.2.5

Bifogas senast vid avtalsskrivningen


	 FORMCHECKBOX 

	  FORMCHECKBOX 


	       D

	3. Underlag för kvalificering – krav på leverantören

	Företagsupplysning – avsnitt 3.3

	Ja

	Nej
	Bilaga

	I bilaga finns beskrivet företagets/leverantörens huvudsakliga

arbetsområde/verksamhetens innehåll 

	 FORMCHECKBOX 

	     FORMCHECKBOX 

	E

	I bilaga finns beskrivet företagets/leverantörens ägarstruktur

och organisation                                                                                            
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	E

	I bilaga finns beskrivet företagets/leverantörens affärsidé 

och verksamhetsprofil
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	E

	I bilaga finns angett antal år i branschen, antal anställda samt

företagets/leverantörens kontaktperson
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	E

	I bilaga finns två referenser som kan styrka att företaget/leverantören besitter kompetens, skicklighet och förmåga för det sökta uppdraget
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	F

	Ekonomisk kapacitet – avsnitt 3.3.1
	
	
	

	Krav på ekonomisk kapacitet uppfylls ad hälso- och sjukvård     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
   
	-

	Senaste årsredovisningen (aktiebolag) eller självdeklaration med bilagor (enskild firma m.fl.) bifogas
	 FORMCHECKBOX 

	  FORMCHECKBOX 


	       G

	I bilaga finns för nystartat företag eller under bildande redovisning av ekonomisk stabil kapacitet i enlighet med förfrågningsunderlaget 
LOV3.2.1 instruerad hälso- och sjukvård     
	 FORMCHECKBOX 

	     FORMCHECKBOX 

	       G

	Yrkesmässig kapacitet – avsnitt 3.4

	
	
	

	Krav på yrkesmässig kapacitet uppfylls – avsnitt 3.4 


	 FORMCHECKBOX 

	    FORMCHECKBOX 

	-

	

	3. Underlag för kvalificering – krav leverantören
	
	

	Sanningsförsäkran

	Ja

	Nej

	Sanningsförsäkran enligt 7 kap 1-2 §§ LOV ( avsnitt 3.2.3)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Jag som behörig företrädare intygar genom min underskrift under punkt 6 ”Underskrift” att det företag/leverantör som anges på sidan 1 i detta dokument och/eller dess företrädare:

· Inte är i konkurs eller likvidation, eller under tvångsförvaltning eller föremål för ackord eller annat liknande förfarande eller tills vidare inställt sina betalningar eller är underkastad näringsförbud

· Inte är föremål för ansökan om konkurs, tvångslikvidation, tvångsförvaltning, ackord eller liknande förfarande

· Inte är dömd för brott avseende yrkesutövningen enligt lagakraftvunnen dom

· Inte gjort mig skyldig till allvarligt fel i yrkesutövningen

· Har fullgjort våra åligganden avseende socialförsäkringsavgifter eller skatt i hemlandet eller annan stat inom EES-området. 




	4 Kravspecifikation 

	Vi accepterar angivna krav och villkor i förfrågningsunderlaget enligt nedanstående punkter och ansvarar för att de uppfylls:

	
	Ja

	Nej
	Bilaga

	I
Beskrivning av tjänsterna – avsnitt 4.2nstruerad hälso- och sjukvård     
	 FORMCHECKBOX 

	     FORMCHECKBOX 

	-

	Grundläggande krav på uppdraget – avsnitt 4.3
	 FORMCHECKBOX 

	  FORMCHECKBOX 


	-

	Sa

Myndighetsutövning – avsnitt 4.4nningsförsäkran enligt LOV3.2.1 instruerad hälso- och sjukvård     
	 FORMCHECKBOX 

	     FORMCHECKBOX 

	-


	Presentation och val av leverantör – avsnitt 4.5
	 FORMCHECKBOX 

	  FORMCHECKBOX 


	-

	Marknadsföring – avsnitt 4.6


	 FORMCHECKBOX 

	  FORMCHECKBOX 


	-

	4 Kravspecifikation 

	Vi accepterar angivna krav och villkor i förfrågningsunderlaget enligt nedanstående punkter och ansvarar för att de uppfylls:

	
	Ja

	Nej
	Bilaga

	-
Regler vid beställning av uppdrag – avsnitt 4.7 o

h sjukvård     
	 FORMCHECKBOX 
 
	     FORMCHECKBOX 

   
	-

	Regler vid avvikelser – avsnitt 4.8 
	 FORMCHECKBOX 

	  FORMCHECKBOX 


	-

	S

Kvalitetskrav inom hemtjänstverksamheten och delegerad/instruerad hälso- och sjukvård – avsnitt 4.9nligtLOV3.2.1 instruerad hälso- och sjukvård     
	 FORMCHECKBOX 

	     FORMCHECKBOX 

	-


	Uppföljning, statistik och tillsyn – avsnitt 4.10
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
 

	-

	Samverkan – avsnitt 4.11
	 FORMCHECKBOX 

	  FORMCHECKBOX 


	-

	Allmänhetens rätt till insyn – avsnitt 4.12


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

   
	-

	Anlitande av tolk – avsnitt 4.13
	 FORMCHECKBOX 

	  FORMCHECKBOX 


	-

	Samverkan kring den enskilde – avsnitt 4.14
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
    
	-



	När kund inte är anträffbar – avsnitt 4.15
	 FORMCHECKBOX 

	  FORMCHECKBOX 


	-

	Gemensam omsorgs- och vårdplanering – avsnitt 4.16
	 FORMCHECKBOX 

	  FORMCHECKBOX 


	-

	Kontaktperson – avsnitt 4.17
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
 

	-

	Privata medel – avsnitt 4.18 


	 FORMCHECKBOX 

	  FORMCHECKBOX 


	-

	4 Kravspecifikation 

	Vi accepterar angivna krav och villkor i förfrågningsunderlaget enligt nedanstående punkter och ansvarar för att de uppfylls:

	
	Ja

	Nej
	Bilaga

	-
Nyckelhantering – avsnitt 4.19
h sjukvård     
	 FORMCHECKBOX 
 
	 FORMCHECKBOX 
     
	-

	Medicintekniska hjälpmedel – avsnitt 4.20
	 FORMCHECKBOX 

	  FORMCHECKBOX 


	-

	S

Miljöbilar – avsnitt 4.21nligtLOV3.2.1 instruerad hälso- och sjukvård     
	 FORMCHECKBOX 

	      FORMCHECKBOX 

	-


	Personal – avsnitt 4.22
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
 

	-

	I bilaga redovisas hur kraven på personalens kompetens tillgodoses/kommer att tillgodoses – avsnitt 4.22.1
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
 

	H

	Bevis på att leverantören kommer att ha personal med behörighet bifogas


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

   
	I

	I bilaga finns beskrivet verksamhetsansvarigs kompetens, kunskaper och erfarenhet – avsnitt 4.22.8 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	I

	I bilaga bifogas vidimerad meritförteckning för verksamhetsansvarig – avsnitt 4.22.8 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

   
	J

	Tillgänglighet och informationsöverföring – avsnitt 4.23
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
 

	-

	Rutiner för inrapportering utförd tid – avsnitt 4.24

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

   
	-

	Avstämning av tidredovisning – avsnitt 4.25
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
 

	-

	Lokal beredskapsplan/katastrof- och krisberedskap – avsnitt 4.26

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

   
	-

	5. Kommersiella villkor

	Vi accepterar angivna krav och villkor i förfrågningsunderlaget enligt nedanstående punkter:

	Avsnitt i förfrågningsunderlaget
	Ja
	Nej

	Ekonomi – avsnitt 5.1
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Underleverantörer – avsnitt 5.2
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



	Tilläggstjänster – avsnitt 5.3 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Förändringar i leverantörens verksamhet – avsnitt 5.4 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



	6. Underskrift

	Med nedanstående underskrift intygas att uppgifterna i ovanstående dokument är aktuella, sanningsenliga och korrekta. Denna underskrift gäller för samtliga sidor i detta ansökningsformulär. 

	För företag

 

	Ort och datum

 

	Underskrift av behörig företrädare                              

 
	Namnförtydligande



	Befattning

 


Ansökan om godkännande för 


valfrihetssystem, hemtjänst


Hjälp i hemmet enligt Socialtjänstlagen








Sänds till:


Mönsterås kommun


Socialförvaltningen


Box 54


383 22 Mönsterås
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