AnsOkan om avtal for
audlonommottagnlng

Grundlaggande hérselrehabilitering for




UPPGIFTER OM SOKANDE

Fyll i blanketten digitalt. Datum ska skriva i formatet XXXX-XX-XX.

FIRMANAMN eller FORETAGSNAMN

Foretagets eller personens fullstandiga namn

Organisationsnr eller personnr (tio siffror)

Utdelningsadress

Postnummer

Ort

Telefonnummer

E-postadress ill foretagets funktionsbreviada

Webbplats

Kontaktperson — annan &n verksamhetschef

Telefonnummer kontaktperson

E-postadress kontaktperson

Noteringar

NAMN PA ENHET eller MOTTAGNING

Namn p& enhet eller mottagning

Telefonnummer for patienter

Gatuadress

Postnummer

Ort

Verksamhetschef

Telefonnummer

E-postadress

Ansvarig audionom (om annan &r verksamhetschef)

Telefonnummer

E-postadress

Om lokal eller adress saknas vid ansdkan, ange i vilken stadsdel eller ort som mottagning ska etableras

Noteringar
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1 Arendebeskrivning

For att kunna ta upp en ansokan om att fa teckna avtal maste en fullstandig ansokan vara
inkommen till Region Sk&ne senast 60 dagar innan datum fér sammantrade i politiskt organ,
halso- och sjukvardsnamndens beredningsutskott.

Ansokan skickas till Region Skane, 291 89 Kristianstad.

Nar ansokan inkommit till Region Skane gors en kontroll av sokandes ekonomiska, juridiska
och verksamhetsmassiga forutsattningar. Region Skane kan begara komplettering av en
felaktig, otydlig eller inkomplett ansokan vilket kan fa till foljd att handlaggningstiden for
ansokan forlangs. Om komplettering begérs ska den inkomma inom den tidsangivelse som
anges.

Samtliga beslut géllande godk&nnande eller avslag fattas av politiskt organ.

Kryssa i tillamplig ruta

2 Ekonomisk och juridisk stallning

Sokanden kommer att uteslutas fran godkannande om:

a) Sokanden har lag kreditvardighet enligt kreditupplysningen och uppdragsgivaren
bedomer att det kan paverka sokandens forméaga att utféra uppdraget.

b) Sokanden som avser utféra uppdraget genom en vid ansokningstillfallet &nnu ej
etablerad juridisk person, enligt uppdragsgivarens bedémning inte kan redovisa den
ekonomiska stabilitet som kravs for att utféra uppdraget, eller saknar ekonomiska
garantier for uppdragets utférande.

c) Sokanden som trots uppdragsgivarens begaran inte kan redovisa en ekonomisk plan
som uppdragsgivaren bedémer visar pa forutsattningar att utféra uppdraget under de tva
forsta aren frn beraknad driftstart.

d) Sokanden riskerar att stélla in sina betalningar, inleda ackordsférhandlingar, trada i
likvidation eller om fara for obestand anses foreligga.

e) sokanden eller féretradare for sbkanden enligt en lagakraftvunnen dom ar démd for brott
som innefattar deltagande i en kriminell organisation, eller brott som innefattar
korruption, bestickning, bedrégeri eller penningtvatt.

f) nagon omstandighet foreligger som enligt 7 kap. 1 § Lag (2008:962) om valfrihetssystem
(LOV) far medfora uteslutning av sékanden.

g) sokanden har obetalda skulder avseende inbetalning av skatter eller
socialforsakringsavgifter.

h) so6kanden tidigare har haft skulder avseende inbetalning av skatter eller
socialforsakringsavgifter, oaktat att sddana skulder har reglerats vid tidpunkten for
ansokan.

i) sokanden eller foretradare for sbkanden genom lagakraftvunnen dom ar déomd fér brott
som avser yrkesutévningen.

j) sOkanden eller foretradare for sokanden har gjort sig skyldig till allvarligt fel i
yrkesutdvningen och uppdragsgivaren kan visa detta.
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k) sokanden eller foretradare for sokanden tidigare haft eller godkéants for uppdrag at
uppdragsgivaren, annat landsting eller annan uppdragsgivare som sagts upp i fortid till
foljd av brister i sokandens agerande eller inte kunnat paborjas pa grund av att
uppdragsgivaren beddmt att sokanden saknat forutsattningar att utféra uppdraget i
enlighet med villkoren darfor.

I) foretradare for skanden ar domd for eller ar foremal for utredning av brott som
Uppdragsgivaren bedémer kunna paverka fortroendet for varden.

m) sodkanden har av Socialstyrelsen eller Inspektionen for vard och omsorg (IVO) eller av
allman forvaltningsdomstol genom lagakraftvunnet beslut helt eller delvis forbjudits
bedriva verksamhet enligt Patientsakerhetslagen (2010:659).

Genom att behdrig foretradare undertecknar ansokan sa intygar sokande att forhallande
under ovanstaende punkter inte foreliggare vid ansokan.

Sokanden kan vidare komma att uteslutas fran godkannande om Uppdragsgivaren eller
annan myndighet genomfor en utredning om allvarliga brister i verksamhet som sékanden
har i annat uppdrag. Eller att Uppdragsgivaren av annan anledning bedémer att sokanden
saknar forutsattningar att utféra Uppdraget i enlighet med
forfragningsunderlaget/ackrediteringsvillkoren.

2.1 Sarskilt for juridiska personer
1 Harmed intygas att undertecknad stkande i férekommande fall ar:

e registrerad i aktiebolags-, handels- eller féreningsregistret hos Bolagsverket.
Undantag frn kravet pa registrering medges for enskild naringsidkare.

e registrerad for F-skatt hos Skatteverket
e registrerad som arbetsgivare hos Skatteverket i de fall d& detta ar nédvandigt

e har fullgjort lagstadgade skyldigheter avseende betalningar av sociala avgifter och
skatter

O Kopia pa registreringsbevis eller motsvarande bifogas - endast om sékande har sitt sate
utanfor Sverige.

Kopia pa foretagets gallande registreringsbevis utfardat av behorig officiell myndighet
(motsvarande i Sverige av Bolagsverket) far vara hogst sex (6) manader gammailt.

O Kopia pé intyg fran utlandsk sékande att denne i hemlandet fullgjort foreskrivna
registreringar och betalningar.

Intyget far vara hdgst fyra (4) manader gammalt vid ansokan om avtal.
O Kopia pa faststallda arsredovisningar med mera bifogas.

Sokande ska visa att foretaget har en stabil ekonomisk bas genom att bifoga kopia pa
faststallda arsredovisningar inklusive undertecknad revisionsberattelse alternativt balans-
och resultatrakningar avseende de tva senaste rakenskapsaren. Sokande ska pa begaran
lamna information om referens till bank eller annan finansiar.
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2.2 Sarskilt for fysiska personer eller andra juridiska
personer under bildande

[0 Kopia pa kontrolluppgift fran Skatteverket bifogas - endast om sokande har sitt
sate utanfér Sverige.

O Beskrivning av nulage, férutsattningar och tidplan for att den juridiska personen
eller sbkande ska kunna etableras, samt en ekonomisk plan for verksamheten
intygad av revisor eller bank. For samtliga géller att den juridiska personen eller
sOkande ska vara bildad vid avtalstecknande. Vid samma tillfalle ska ocksa
F-skatt innehas.

3 Forsakran om verksamhetens
bedrivande

Innan verksamhet paborjas atar sig sékande att som juridisk person inga ett avtal for
audionommottagning enligt Forfragningsunderlag och avtal Audionommottagning —
grundlaggande hdorselrehabilitering for vuxna.

4 Audionommottagningen

O Sokande forsékrar att denne kan uppfylla férutsattningarna i Foérfragningsunderlag och
avtal Audionommottagning — grundlaggande hérselrehabilitering for vuxna och leva upp till
avtalet. Sokanden ska skriftligen i denna ansékan om avtal beskriva hur viss del av
verksamheten ska bedrivas samt med vilka kompetenser, for att uppfylla de av
Uppdragsgivaren faststéllda kraven.

5 Avtal

Sokanden énskar teckna avtal for beskriven audionommottagning med driftstart frdn och
med

(Datum 20XX-XX-XX)

Bedrivande av vard, som ansdkan avser, ar tidigast tre (3) manader och senast nio (9)
manader efter det politiska organet for vardvalet tagit upp ansodkan till provning. Driftstart
infaller forsta vardagen efter manadsskifte.
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6 Aterkallande av avtalet

[0 Soékande ar medveten om att Uppdragsgivaren kan aterkalla avtalet for
audionommottagningen om sokanden inte uppfyller villkoren for att bedriva
audionommottagning.

[0 Sokanden ar medveten om att verksamheten ska pabdrjas senast nio (9) manader efter
det politiska organet for vardvalet tagit upp ansokan till provning. Om sékande inte har
paborjat verksamheten inom nio (9) manader maste ny anstkan om att fa teckna avtal ske.

[0 Undertecknad har tagit del av Forfragningsunderlag och avtal Audionommottagning —
grundldaggande horselrehabilitering for vuxna och intygar att uppgifterna ovan och i
bilagor ar korrekta.

Datum Underskrift

Namnfortydligande

Ansokan skickas eller lamnas till:

Region Skane
291 89 KRISTIANSTAD

Mark kuvertet: Vardval Skane — Audionommottagning

Vid fragor kontakta vardgivarservice
https://vardgivare.skane.se/supportsidor/
vardgivarservice/
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Bilaga till ans6kan om avtal for
audionommottagning

Beskrivning av verksamhet

A. Lamna kort beskrivning enligt féljande punkter kring hur uppdraget enligt
Forfragningsunderlag och avtal Audionommottagning — grundlaggande
horselrehabilitering for vuxna ska fullgéras. LAmna svar i textruta eller i separat
bilaga.

1. Hur kommer vardenhet eller mottagning faststalla att man bara tar emot patienter enligt
5.2 Malgrupp och 5.2.1 Kriterier for vardbegaran?

2. Hur kommer vardenhet eller mottagning fullgéra 5.4.1 Kartlaggning och bedémning?
. Hur kommer vardenhet eller mottagning fullgéra 5.4.2 Rehabiliteringsprocess?
. Hur kommer vardenhet eller mottagning fullgora 5.4.3 Service?

. Hur kommer vardenhet eller mottagning fullgéra 5.6.3 Fort- och vidareutbildning?

o 01 b~ W

. Hur kommer vardenhet eller mottagning fullgéra 5.7 Verksamhetsférlagd utbildning?

7. Hur kommer vardenhet eller mottagning fullgéra information om 5.12.2 Nationella
kvalitetsregister?

8. Vilka planerade mottagningstider har vardenhet eller mottagning for att fullgora 5.9
Tillgénglighet?
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B. Redovisa bemanning och kompetens for att fullfélja uppdraget. Ange beréknat antal
tjanster och yrkeskategori eller kompetenser pa vardenheten eller mottagningen
samt bekréafta att krav pa erfarenhet, legitimation och kompetens enligt 5.6
Bemanning och kompetens uppfylls. Lamna svar i textruta eller i separat bilaga.

C. Ovriga upplysningar
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