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ANSOKAN OM GODKANNANDE AV PSYKOTERAPI INOM LOV OREBRO LAN

Ansokan kan delvis fyllas i elektroniskt men maste skrivas ut for underskrift.
Efterfragade uppgifter och intyg ska bildggas ansokan.

Ans6kan med bilagor lamnas eller skickas till Halsovalsenheten, Region Orebro 1&an. Mérk
kuvertet med "LOV Psykoterapi”.

Om Leverantéren avser att anstka om godkannande for flera mottagningar lamnas
en ansokan per mottagning.

Leverantor som ansoker om godkannande

Féretagsnamn Willenfors Consulting AB
Organisationsnummer* 550359-6769

Postadress Knutsbergsvagen 21
Postnummer och ort 713 91 NORA
Telefonnummer 070-6444969

Faxnummer

E-postadress willenforsg@gmail.com
Webbadress

Plus/bankgironummer

Kontakiperson Gunilla Willenfors

Telefonnummer (direkt) 070-6444969

E_ d ry . g
postadress (drek) willenforsg@gmail.com

*Organisationsnummer:
s For aktiebolag uppgeorganisationsnummer
o Fdrhandels-och karnmanditbolag uppge dels bolagets organisationsnummer ach dels deltagamas organisations-
eller personnummer
»  Fdrenskild firma uppges personnummer

Undertecknande leverantdr har tagit del av férfragningsunderiag med bilagor inklusive
kontraktsmallen och accepterar de krav och villkor som framgar dér.

Krav accepteras >< Ja DNe}
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Ansodkan

Lokalisering

Leverantdren ska ange adress dar mottagningen planeras vara lokaliserad.

Knutsbergsvagen 21, 713 91 NORA och Jarnvagsgatan 16 A, 703 62 OREBRO .

Planerad driftstart

Leverantdren ska ange planerad driftstart.

2022 .08 22

Oppettider

Leverantdren ska ange Oppettider fér veckans vardagar nedan.

Mandagar kl.09-16 och Onsdagar kl.09-16

Ledning och verksamhetschef

Namn pa verksamhetschef Personnummer

_, Gunilla Willenfors

Underleverantorer

Leverantdren ska ldmna uppgift om samtliga underleverantérer.

Namn pa underleverant&rer Organisationsnummer/Personnummer
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Namn och personnummer pa aktuell psykoterapeut

Leveranioren ska ange vilken/vilka psykoterapeuter som ar aktuella for uppdraget.

Namn pa psykoterapeut Personnummer

Gunilla Willenfors

Uppgifter och intyg avseende psykoterapeut

Nedanstdende uppgifter ska bifogas ansdkan for varje aktuell
psykoterapeut: :

Kopia av giltig legitimation som psykoterapeut utfardad av Socialstyrelsen.
Psykoterapeutens grundutbildning (dvs grundyrke).

Handlingar som styrker yrkeserfarenhet gallande individualterapi fér berdrd psykoterapeut.
Psykoterapeut for uppdraget har minst tre (3) ars klinisk erfarenhet (individualterapi) som
legitimerad psykoterapeut under de senaste fem (5) aren innan anstkan infamnats.

Presentation som patienten kan anvanda som stdd vid valet av psykoterapeut. Presentationen
skainnehalla rubrikerna:

- Kort personlig presentation

- Yrkeserfarenhet

- Presentation av den behandling psykoterapeuten utfor och vilka problem/symtom/iilistand samt
malgrupp som psykoterapeuten ar specialiserad att arbeta kring.

Presentationen far inte dverstiga 100 ord per rubrik. Informationen ska vara saklig, relevant och
lattforstaelig.

Verksamhetsidé

Leverantdren ska beskriva sin verksamhetsidé enligt Forfragningsunderlag punkt 2.5.
Beskrivningen ska bifogas ansékan.

Ledningssystem {or kvalitet och patientsékerhet

Leverantdren ska utga ifran Sociaistyrelsens foreskrifter och aliménna rad (SOSFS 2011:9)
om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete och utifran férfragningsunderlag punkt
3.8 Ledningssystem for kvalitet och patientis@kerhet beskriva:

s Hur verksamheten systematiskt och fortlépande skall utvecklas och sakras.

o Hur verksamheten ska arbeta med patientsdkerhet enligt patientsdkerhetslag
(2010:659).



Ansokan

o Hur verksamheten ska arbeta med dokumentation samt om ni kommer att dokumentera
digitalt i ett journalsystem eller i pappersjournal. Det ska framga i beskrivningen hur er
verksamhet ska uppfylla kraven pa dokumentation enligt patientdatalagen och
socialstyrelsens foreskrifter (HSLF-FS 2016:40) och allménna rad om journalféring och
behandling av personuppgifter i halso- och sjukvarden.

¢ Hur verksamheten kommer att arbeta med avvikelser. Vilka rutiner kommer verksamheten
att ha? Rutinbeskrivning ska bifogas.

intyg fran myndigheter
Foljande handlingar ska bifogas ansokan:

Utlandsk leverantdr ska insénda motsvarande dokumentation som intyg pa att denna fullgjort
i hemlandet foreskrivna registreringar och betalningar.

1. Kopia pa vid ansdkan géllande registreringsbevis utfardat av behérig officiell myndighet
(i Sverige Bolagsverket), hdgst sex manader gammalt. (Kravet géller inte for enskild firma).

2. "Begéran om upplysningar vid offentlig upphandling”, Skatteverkets blankett SKV 4820.
Den ska vara ifylld av Skattemyndigheten. Intyget ska inte vara &ldre an tre (3) manader.
Galler gj nybildatforetag.

3. Kopia pa bevis om att s6kande ej aterfinns iNaringsférbudsregistret.

4. Registerutdrag enligt anmaélan gjord till Inspektionen fér vard och omsorg i enlighet med
Patients&kerhetslag 2 kap. 1-3 §§. For nystartat foretag eller foretag under bildanderacker
att till ansékan bifoga en kopia pa anmalan till Inspektionen for vard och omsorg.

Finansiell och ekonomisk stillning

Foljande handlingar ska bifogas anstkan:

1. Arsredovisning medrevisionsberittelse.
Leverantdr som inte &r skyldig att upprétta arsredovisning/arsbokslut ska visa att féretaget har
en stabil ekonomisk bas genom att tillhandahélla resultatrakning och balansrakning eller pa
begéaran amna referens till bank eller annan finansiar.

2. Leverantdr som har ett nystartat foretag ska visa att foretaget har en stabil ekonomisk bas
genom ait redovisa aktiekapital/annat, eller pa begéran tillhandahalla en finansiell sakerhet
(t.ex. lamna bankgaranti eller koncerngaranti) samt pa begéran kunna redovisa referens till
bank eller annanfinansiar.



Ansokan

Leverantoren ska ldmna kompletterande upplysningar och medverka vid dialogmdten om
regionen sa begar, samt visa aktuell lokal for uppdraget.

Undertecknad Leverantor forsakrar regionen att Leverantren ar medveten om att
Bestallaren kan aterkalla godk&nnandet fér en mottagning om Leverantoren inte
uppfyller villkoren for att bedriva mottagningen.

NORA 220412

Ort Datum

G—L‘V e~ L Lo/ oW LA )
Underskrift ’

Gunilla Willenfor

Namniériydligande(firmatecknare)

tel:070-6444969 mejl: willenforsg@gmail.com

Kontaktuppgifter (telefon och e-post)

Om Leverantdren som ansoker om godkannande inte har mdjlighet att i samband med anstkan
redovisa samtliga begarda uppgifter ska det till anstkan bifogas en redogérelse for orsaken till
detta och en plan for nar handlingarna kommer att kompletteras. Ett beslut kommer att fattas om
godkannande nar Leverantdren kompletterat med samtliga handlingar. Om Leverantéren inte
inom tre manader kan visa att aterstaende krav ar uppfyllda kommer ett beslut om att inte bifalla
ansokan ati fattas. Beslut kommer att skickas ut inom 3 manader fran det att ansdkan kommit
in till regionen.

Region Orebro Ian

Halsovalsenheten
Box 1613
701 16 OREBRO

Besoksadress:
Regionkansliet
Eklundavégen 11, Orebro.

Eventuella fragor angaende denna upphandiing ska ske skriftligen eller genom e-post till:
halsovalsenheten@regionorebrolan.se
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