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SVEDALA KOMMUN

Ansékan Hemtjénstval
Omvardnadsinsatser och delegerade hélso- och sjukvardsinsatser

Sokande
Namn/Orgoniso’rionsnamn Organisationsnummer
Utdelningsadress (gata, box efc) Postnummer Postort
Telefonnummer (inkl Mobilnummer Faxnummer (inkl rikinummer) E-postadress
rikinummer)
Firmatecknare Bank- eller Plusgironummer
Kontaktperson fér ansckan Telefonnummer {inkl riktnr] E-postadress

Geografiskt omréde

Geografiskt omrade, ange ett alternativ

O Hela kommunen O Omrade Véster O Omréde Oster O Omréde Norr

Kapacitetstak

Kapacitetstak, max antal fimmar

Tillaggstjanster

Tillaggstianster kommer att erbjudas

O Ja L] Nej
Om ja, ange vilka
Underleverantorer
Underleverantérer kommer att anvéndas
O Ja O Nej

Om ja, ange vilka




Villkor
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Den sékande &r inférstédd med och accepterar i sin helhet de krav och villkor som framgér av férfrégningsunderlaget {aft svara ja &r en
fdrutsattning for att antas som leverantér i hemfjanstvalet)

O Ja

Leverantorsforsakran

Sékanden forsakrar att denne inte ér démd for brott specificerat i LOV 7 kap 1 § eller att négon av de &vriga omstandigheterna specificerade i
LOV 7 kap 1 § foreligger (att svara ja &r en frutsatining fér att antas som leverantér i hemtjénstvalet)

O Ja

Referenser (for nystartat foretag avser referenserna huvudagaren)

Uppdragsgivare

Uppdrag och értal

Kontaktperson och titel

E-post och telefonnummer

Uppdragsgivare

Uppdrag och értal

Kontaktperson och titel

E-post och telefonnummer

Uppdragsgivare

Uppdrag och értal

Kontaktperson och fitel

E-post och telefonnummer

Bilagor

Ansdkan ska utéver denna blankett innehélla féljande handlingar — markera vilka som bifogas denna ansdkan:

O Presentation av sdkanden (féretagspresentation) jdmte presentation av personer i foretagets ledning samt dess
eventuella personal. Av presentationen ska framgé& hur kraven pé utbildning och kompetens uppfylls.

O Presentation av hur sdkanden avser fullgéra uppdraget i enlighet med bestéllarens krav och intentioner.

O Av Skatteverket och Kronofogdemyndigheten ifylld blankett “Begéran/svar offentliga uppgifter” SKV 4820
O Registreringsbevis frén Bolagsverket

O Kopia pé giltiga férsckringsbevis

| Kopia pd giltigt tillstand frén Inspektionen for vérd och omsorg att bedriva hemtjdnstverksamhet

Underskrift (behorig avtals-/firmatecknare)

Datum

Ort

Namnteckning

Namnfértydligande
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Beslut om godkannande - Fylls i av Svedala kommun

Den sékande godkénns som leverantdr av hemtjcnst i Svedala kommun enligt ovan

Datum Ort Underskrift

Namnfértydligande




