\ Férfragningsunderlag allmén/specialiserad

SKANE tandvard fér barn och unga vuxna i Region Skane ANSOKAN

ANSOKAN

Ansokan avser:
® Vardavtal enligt LOV, allméan tandvard for barn och unga vuxna

O Vardavtal enligt LOV, specialiserad tandvard fér barn och unga vuxna
UPPGIFTER:

Blanketten ska fyllas i digitalt

Leverantorens juridiska namn Organisationsnummer . L Y
Leverantodrens juridiska namn maste
6verensstdimma med det namn som ar

Adress Postnummer Postadress . 2 .

g registrerat pa Bolagsverket och knutet till
= organisationsnumret.
2 Telefonnummer Mobilnummer Bankgiro/Plusgiro
< T '
[ Kontaktperson &r obligatorisk om annan
g E-postadress Hemsida an verksamhetschef.
Ll
Kontaktperson (om annan &n verksamhetschef) Telefonnummer E-postadress ROda falt ar ObllgatonSka‘

En ansékningsblankett ska fyllas i for varje Enhet som énskar Kontrakt!

Namn p& Enhet Telefonnummer fér patienter N . .
Namn pa Enhet &r det namn som ni
onskar fa publicerat pd 1177.se

Besoksadress Postnummer Postadress

- Roda félt ar obligatoriska
LLJ |E-postadress Hemsida
I
2
L [Verksamhetchef Personnummer
Telefonnummer E-postadress

BERAKNAD DRIFTSTART

Soékande ska ange fran vilket datum som varden som omfattas av Uppdraget ska bedrivas. Annat datum for Beraknad Driftstart i ansdkan kan
ensidigt godkdnnas av Uppdragsgivaren.

Berdknad driftstart maste vara tidigast tre (3) manader och senast nio (9) manader efter det att det politiskt beslutande organet for vardvalet,
Utskottet fér primdrvdrd, psykiatri och tandvdrd, tar upp ansdkan till provning. Vid dessa sammantraden provar Utskottet for primdrvadrd, psykiatri
och tandvdrd ansokningar som inkommit till Uppdragsgivaren inom sextio (60) dagar fére datum for sammantradet.

Datum enligt format XXXX-XX-XX

Berdknad driftstart for Enheten fr.o.m:

O Ja, var klinik ar upplagd i HSA-katalogen och énskar behérighet till Tandvardsfénster Skriv ut, signera och

skicka ansékan till:
Nej, var klinik ar inte upplagd i HSA-katalogen, vi 6nskar hjdlp med detta samt personliga SITHS-certifikat,

for att fa behorighet till Tandvardsfonster

Region Skane
Vart HSA-ombud ar: Diariet

VAart HSA-ID é&r: 291 89 Kristianstad

Mark kuvertet med:

"Vardval Skane — Allman tandvard for
barn och unga vuxna"

Vi har tagit del av gallande Forfragningsunderlag/ackrediteringsvillkor fér Leverantdr i vardval allman tandvard

; = O o . . el Vid fragor kring ansokan, vanligen
for barn och unga vuxna i Region Skane och intygar att ifyllda uppagifter &r korrekta.

kontakta Vardgivarservice
www.skane.se/vardgivarservice

Datum enligt format XXXX-XX-XX Underskrift av Firmatecknare

Namnfértydligande

Version 2019-02-20


http://www.skane.se/vardgivarservice

\ Férfragningsunderlag allmén/specialiserad
eaew tandvard for barn och unga vuxna i Region Skane

SKANE

Beskrivning av verksamhet

Kort beskrivning av hur uppdraget enligt nedanstdende indelning skall fullgéras, inkluderande bifogande av kopia av eventuella
underleverantérsavtal, undertecknade av béda parter.

ANSOKAN

1. Halsoinriktat arbetssétt

2. Vardatagande

3. Halsoframjande och férebyggande arbete

Denna sida ska endast fyllas i om ansdkan
avser ny Leverantor/Vardgivare.

Roda falt ar obligatoriska.

ksamhet

4. Halsosamtal

5. Barn som far illa

Ivning av ver

Beskr

6. Samverkan

7. Forskning och utveckling

Underleverantorsavtal

Namn pa underleverantér Besoksadress Postnummer Postadress
Namn pa underleverantér Besoksadress Postnummer Postadress
Namn pa underleverantér Besoksadress Postnummer Postadress
Namn pa underleverantér Besoksadress Postnummer Postadress
Namn pa underleverantér Besoksadress Postnummer Postadress

Redovisning av bemanning och kompetens for att fullfélja uppdraget
Ange i tabellen antal personer och tjanstgéringsgrad for samtliga yrkeskategorier pa Enheten

Bemanning

Antal personer Yrkeskategori Tjanstgoringsgrad
Antal personer Yrkeskategori Tjanstgoringsgrad
Antal personer Yrkeskategori Tjanstgoringsgrad
Antal personer Yrkeskategori Tjanstgoringsgrad

Ovriga upplysningar

Version 2019-02-20
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