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	Ifylls av myndigheten

	
	Dnr



ANSÖKAN OM TILLSTÅND ATT TILLHANDAHÅLLA PRIVATA HÄLSO- OCH SJUKVÅRDSTJÄNSTER
1. Typ av tillstånd
	 FORMCHECKBOX 
 Nytt tillstånd
 FORMCHECKBOX 
 Ändring av tillstånd, vad 
Vid ansökan om nytt tillstånd ifylls blanketten i sin helhet.

Vid ändring av tillstånd lämnas uppgifter i tillämpliga delar.

	Verksamheten är avsedd att inledas 
Ändringen är avsedd att genomföras 


2. Serviceproducent
	Namn (namn på sammanslutning enligt registerutdrag)


	FO-nummer

	Bolagsform 



	Firma


	Språk



	Postadress



	Postnummer


	Postanstalt



	Telefonnummer


	Mobiltelefonnummer


	Faxnummer



	E-postadress

	Webbadress


	Hemkommun


	Företrädare med namnteckningsrätt


	Är sökanden registrerad i förskottsuppbördsregistret?

	Sökanden har en patientskadeförsäkring från och med:



3. Verkställande direktör eller annan person som ansvarar för rörelsedriften
	Efternamn

	Förnamn (tilltalsnamnet understryks)



	Hemadress


	Postnummer

	Postanstalt


	Telefonnummer

	Mobiltelefonnummer

	Faxnummer


	E-postadress



4. Kontroll av brottslig bakgrund hos personer som arbetar med barn

	[image: image1.jpg]Arbetar vid verksamhetsenheten personer som inte är i arbetsavtalsförhållande och vars arbete varaktigt och i väsentlig grad består i att utan vårdnadshavarens närvaro fostra, undervisa, sköta eller annars ta hand om minderåriga eller annars arbeta i personlig kontakt med minderåriga?

 FORMCHECKBOX 
 Nej
 FORMCHECKBOX 
 Ja, arbetets art: 


5. Tillhandahåller verksamhetsenheten socialservice?
	 FORMCHECKBOX 
 Nej
 FORMCHECKBOX 
 Ja, tillståndspliktig, tillstånd beviljades år 
 FORMCHECKBOX 
 Ja, anmälningspliktig, anmälan gjordes år 
 FORMCHECKBOX 
 Ja, annan situation, utredning på separat bilaga 


6. Kontaktperson i tillståndsärenden
	Efternamn

	Förnamn


	Adress


	Postnummer

	Postanstalt


	Telefonnummer

	Mobiltelefonnummer

	Faxnummer


	E-postadress
     


7. Underskrift
	Underskriften skall vara officiell. Namnen på dem som har rätt att teckna sammanslutningens (bolag, andelslag, förening) eller stiftelsens namn framgår av respektive register.

	Ort och datum
	Underskrift
Namnförtydligande 


8. Bilagor till ansökan
	 FORMCHECKBOX 
 Uppdaterat utdrag ur handelsregistret. Om sökanden är ett öppet bolag eller ett kommanditbolag och ännu inte har införts i handelsregistret, räcker här en förklaring att sökanden har gjort grundanmälan (kopia av betalningskvittot och grundanmälan) till registermyndigheten (patent- och registerstyrelsen, magistraten, skattebyrån eller arbetskrafts- och näringscentralen).

 FORMCHECKBOX 
 Om sökanden är ett bolag, annan sammanslutning eller stiftelse, bifogas en kopia av bolagsavtalet, bolagsordningen eller stadgarna

 FORMCHECKBOX 
 Blanketten ”Hälso- och sjukvårdstjänster” separat ifylld för varje verksamhetsenhet, sammanlagt 
 FORMCHECKBOX 
 Planritning och dispositionsplan för de lokaler som skall användas för verksamheten 

 FORMCHECKBOX 
 Blanketten ”Hälso- och sjukvårdsenhetens personal” ifylld
 FORMCHECKBOX 
 Kopior på dokument över företagshälsovårdens personals och övriga experters fortbildning bör bifogas vid ansökan om lov


för producerande av tjänster enligt lagen om företagshälsovård.
 FORMCHECKBOX 
 Kopia av de för hälso- och sjukvårdstjänsterna ansvariga föreståndarnas examensbetyg och utredning om  arbetserfarenheten (matrikelutdrag eller kopior av arbetsintygen)

 FORMCHECKBOX 
 Registerbeskrivning enligt 10§ i personuppgiftslagen (Finns tillgänglig på www.tietosuoja.fi)

 FORMCHECKBOX 
 Utredning om socialservicen (vid behov)

 FORMCHECKBOX 
 Ombudets fullmakt (om sådan används)
 FORMCHECKBOX 
 Annan utredning, vilken:  
 FORMCHECKBOX 
 Fordon som används för sjuktransport-blanketten

 FORMCHECKBOX 
 Plan för egenkontroll (Då serviceproducenten bedriver verksamhet vid flera än ett verksamhetsställe ska den ansvariga föreståndaren för säkerställande av verksamhetens kvalitet utarbeta en plan för egenkontroll som omfattar hela den verksamhet som serviceproducenten bedriver. Lagen om ändring av lagen om privat hälso- och sjukvård 377/2009)

 FORMCHECKBOX 
 Plan för läkemedelsbehandling. Säker läkemedelsbehandling, Nationell handbok för genomförande av läkemedelsbehandling inom social- och hälsovården, SHM:s handböcker 2007:15)

 FORMCHECKBOX 
 Blanketten ”Inspektionsberättelse för verksamhetsenhet inom den privata hälso- och sjukvården”. Ska sändas till tillståndsmyndigheten senast i samband med startanmälan Vid förhandsinspektion av sjuktransportfordon bifogas bilageblanketten ”Ambulansutrustning” separat för varje ambulans.

 FORMCHECKBOX 
 Kontrakt över utnyttjande av annan serviceproducents utrymmen och apparater, ifall den sökande i sin verksamhet utnyttjar annan serviceproducents utrymmen och apparatur.



	Ansökan skall i god tid före den planerade verksamhetsstarten tillställas regionförvaltningsverket. Ändringar för vilka i förväg måste ansökas om regionförvaltningsverkets tillstånd är bl.a. öppnande av nytt verksamhetsställe, övergång till ny servicebransch eller annan sådan omständighet som avsevärt påverkar de hälso- och sjukvårdstjänster som skall tillhandahållas och som också förutsätter att tillsynsmyndigheten utvärderar verksamhetens lämplighet. Även för byte av ansvarig föreståndare för hälso- och sjukvårdstjänsterna krävs regionförvaltningsverkets godkännande. 

För regionförvaltningsverkets beslut uttas en prestationsavgift. Därutöver tar regionförvaltningsverket ut en årsavgift av serviceproducenten. Avgifterna baserar sig på lagen om grunderna för avgifter till staten och på inrikesministeriets förordning som utfärdats med stöd av denna lag.
Regionförvaltningsverket för in uppgifter om producenterna av privata hälso- och sjukvårdstjänster i det riksomfattande registret över privata serviceproducenter. Registerbeskrivning och information om registret finns att  få hos regionförvaltningsverket. 

Anvisningar om ansökningsförfarandet finns också på respektive regionförvaltningsverks webbsidor.


Kontaktinformation för regionförvaltningsverken (www.rfv.fi) Statligt tfn 020 636 1000

	REGIONFÖRVALTNINGSVERKET I SÖDRA FINLAND

	Huvudverksamhetsstället i Tavastehus

Birger Jaarlin katu 15

PB 150, 13101 TAVASTEHUS

Tfn 020 636 1040

Fax 03 570 8002

registratur.sodra@rfv.fi
	Verksamhetsstället i Helsingfors

Bangårdsvägen 9

PB 110, 00521 HELSINGFORS

Tfn 020 636 1040

Fax 09 6150 0533

registratur.sodra@rfv.fi
	Verksamhetsstället i Kouvola

Salpausselänkatu 22

PB 301, 45101 KOUVOLA

Tfn 020 636 1040

Fax 05 379 4750

registratur.sodra@rfv.fi

	REGIONFÖRVALTNINGSVERKET I ÖSTRA FINLAND

	Huvudverksamhetsstället i S:t Michel

Maaherrankatu 16

PB 50, 50101 S:T MICHEL

Tfn 020 636 1030

Fax 015 760 0150

kirjaamo.ita@avi.fi
	Verksamhetsstället i Joensuu

Torikatu 36

PB 94, 80101 JOENSUU

Tfn 020 636 1030

Fax 013 610 0260

kirjaamo.ita@avi.fi
	Verksamhetsstället i Kuopio

Hallituskatu 12–14

PB 1741, 70101 KUOPIO

Tfn 020 636 1030

Fax 017 580 8690

kirjaamo.ita@avi.fi

	REGIONFÖRVALTNINGSVERKET I VÄSTRA OCH INRE FINLAND

	Huvudverksamhetsstället i Vasa

Wolffskavägen 35

PB 200, 65101 VASA

Tfn 020 636 1060

Fax 06 317 4817

registratur.vastra@rfv.fi
	Verksamhetsstället i Jyväskylä

Ailakinkatu 17

PB 41, 40101 JYVÄSKYLÄ

Tfn 020 636 1060

Fax 014 449 9750

registratur.vastra@rfv.fi
	Verksamhetsstället i Tammerfors

Uimalankatu 1

PB 272,, 33101 TAMMERFORS

Tfn 020 636 1060

Fax 03 389 1820

registratur.vastra@rfv.fi

	REGIONFÖRVALTNINGSVERKET I LAPPLAND
	REGIONFÖRVALTNINGSVERKET I SYDVÄSTRA FINLAND
	REGIONFÖRVALTNINGSVERKET I NORRA FINLAND

	Valtakatu 2

PB 8002, 96101 ROVANIEMI

Tfn 020 636 1010

Fax 016 319 513

kirjaamo.lappi@avi.fi
	Självständighetsplan 2

PB 22, 20801 ÅBO

Tfn 020 636 1050

Fax 02 251 1820

registratur.sydvastra@rfv.fi
	Linnankatu 1–3

PB 293, 90101 ULEÅBORG 

Tfn 020 636 1020

Fax 08 314 0110

kirjaamo.pohjois@avi.fi
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