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ANSOKAN OM GODKANNANDE INOM
LOV MEDICINSK FOTVARD FOR
PATIENTER MED DIABETES

Ansokan kan fyllas i elektroniskt men maste sedan skrivas ut for underskrift. Den lamnas
eller skickas till Region Uppsalas Upphandlingsenhet.

Mark kuvertet med ”"LOV Medicinsk fotvard for patienter med diabetes”.

Om leverantor avser att ansoka om godkannande for flera mottagningar lamnas en
ansokan per mottagning.

Leverantor som ansoker om godkdnnande

Féretagsnamn
Organisationsnummer*
Postadress
Postnummer och ort
Telefonnummer
E-postadress
Kontaktperson
Telefonnummer (direkt)
E-postadress (direkt)

*Organisationsnummer:
e foraktiebolag uppge organisationsnummer

e forhandels- och kommanditbolag uppge dels bolagets organisationsnummer dels
deltagarnas organisations- eller personnummer

e forenskild firma uppges personnummer

Lokalisering

Leverantoren skall ange adress dar mottagningen planeras vara lokaliserad. Mottagningen
ska vara lokaliserad inom Uppsala ldn. Aven ambulerande verksamhet ska ange en
postadress i Uppsala lan.

Foretagsnamn
Postadress
Postnummer och ort
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Ansokan omfattar nedanstaende vardomrade

Avtalsomrade Onskad driftstart
LOV Medicinsk fotvard for patienter med 202_- -
diabetes

Krav for godkdnnande
Ekonomisk stabilitet

For att Region Uppsala ska kunna bedoma om leverantoren uppfyller kravet pa ekonomisk
stabilitet ska nedan handlingar skickas in till Region Uppsala. Utlandsk leverantor ska
insanda motsvarande dokumentation som intyg pa att denna fullgjort i hemlandet
foreskrivna registreringar och betalningar.

Intyg fran myndigheter:
Skatteverket och registreringsbeuvis:

“Begaran/Svar offentliga uppgifter”, Skatteverkets blankett SKV 4820. Den ska vara
ifylld av Skattemyndigheten. Intyget ska inte vara aldre an tre (3) manader. Galler ]
nybildat foretag.

Intyg bifogas anmalan: Ja D Nej |:|

Kopia pa det vid ansokan gallande registreringsbevis utfardat av behorig officiell
myndighet (i Sverige Bolagsverket), hogst sex manader gammalt.

Kravet galler inte for enskild firma som istallet ska ldmna kopia pa F-Skattsedel.

Intyg bifogas anmalan: Ja D Nej |:|

Ovriga intyg:

Leverantoren ska styrka kraven angdende kompetens, erfarenhet och personal, med
kursintyg och betyg som bifogas ansékan.

Intyg bifogas anmalan: Ja D Nej |:|

Finansiell och ekonomisk stallning:
Bedomning av kreditvardighet

Av kreditupplysningsinstitut lamnat intyg som visar riskklass lagst
"Upplysningscentralen AB riskklass 3” eller motsvarande (far ej vara dldre én 3
manader).

Intyg bifogas anmalan: Ja[ ] Nej |:|
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Ifylls om tillampligt:

Leverantor som ar ensamforetagare/enskild firma ska visa att foretaget har en stabil
ekonomisk bas genom att tillhandahalla resultatréakning och balansrakning eller pa
begaran lamna referens till bank eller annan finansiar.

Intyg bifogas anmalan: JaD Nej |:|

Ifylls om tillampligt:

Leverantor som har ett nystartat foretag ska visa att foretaget har en stabil ekonomisk
bas genom att redovisa aktiekapital/annat, eller pa begéaran tillhandahalla en finansiell
sakerhet (t.ex. ldmna bankgaranti eller koncerngaranti) samt pa begaran kunna redovisa
referens till bank eller annan

Intyg bifogas anmalan: Ja[ ] Nej[]

Utdrag ur vardgivarregistret

Leverantoren intygar med sin underskrift nedan att verksamheten kommer att anmalas
till vardgivarregistret enligt 2 kap 1-3 §§ patientsakerhetslagen (2010:659) och att ett
utdrag fran vardgivarregistret kommer att sandas till Region Uppsala senast en vecka
innan verksamheten startar

Intyg bifogas anmalan: Ja[ ] Nej []

Uteslutning av leverantorer

Leverantoren ska genom sanningsforsakran nedan intyga att denne inte befinner sigi

ndgon av de omstandigheter som framgar enligt LOV (2008:962) 7 kap 1 §. Underskrift i
slutet av dokumentet styrker sanningsforsakran. Leverantoren intygar att forhallanden
enligt LOV (2008:962) 7 kap 1 § inte foreligger vid anbudslamnandet.

Intyg bifogas anmalan: Ja | Nej |:|

Undertecknad Leverantor ska ata sig att inga det avtal for godkdannande av mottagning om
aterfinns i kapitel 2 i Forfragningsunderlaget och darvid folja forfragningsunderlaget for
den verksamhet som ska bedrivas.

Undertecknad Leverantor ska forsakra Region Uppsala att denne ar medveten om att
Region Uppsala kan aterkalla godkdannandet for en mottagning om leverantoren inte
uppfyller villkoren for att bedriva mottagningen.
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Ort Datum

Underskrift

Namnfortydligande (firmatecknare)

Om leverantoren som ansoker om godkannande inte har mojlighet att i samband med
ansokan redovisa samtliga begarda uppgifter ska det till ansokan bifogas en redogorelse
for orsaken till detta och en plan for nar handlingarna kommer att kompletteras. Ett beslut
kommer att fattas om godkannande nar leverantoren kompletterat med samtliga
handlingar.

Om leverantoren inte inom tre manader kan visa att aterstaende krav ar uppfyllda
kommer ett beslut om att inte bifalla ansokan att fattas.

Beslut om godkdannande kommer att tas inom tva manader (tre manader under
sommarperioden) fran det att en komplett ansékan inkommit till:

Region Uppsala
Upphandlingsenheten
Box 602

751 25 UPPSALA

Besoksadress: Regionkontoret, Storgatan 27, Uppsala.

Eventuella fragor angdende denna upphandling skall ske skriftligen eller genom e-post till:
Upphandling@regionuppsala.se

For fragor om uppdragets innehall kontaktas Region Uppsalas Halso- och
sjukvardsavdelning via stab.hsa@regionuppsala.se
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