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Datum Personuppgifter i ansökan behandlas i enlighet med Personuppgiftslagen. Du godkänner att din information 
får lagras och bearbetas i register. Du har rätt att begära utdrag och rättelser.       

Ansökan om certifiering – kundval inom hemtjänsten  

Företagets namn: Personnummer/Organisationsnummer: 

            
Förnamn: Efternamn: 

            
Utdelningsadress (gata, box eller dylikt) 

      
Postnummer Postadress 

            
Telefonnummer (Även riktnummer) E-post: 

            
Plusgironummer: Bankgironummer: 

            
Företagsform: 

      
 
Ägare alternativt delägare (1) 
 
Förnamn: Efternamn: 

            
Personnummer: Telefonnummer: 

            
Utdelningsadress: (gata, box eller dylikt) 

      
Postnummer: Postadress: 

            
E-post 

      
 
Ägare alternativt delägare (2) 
 
Förnamn: Efternamn: 

            
Personnummer: Telefonnummer: 

            
Utdelningsadress: (gata, box eller dylikt) 

      
Postnummer: Postadress: 

            
E-post 
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2 (2)
Övriga upplysningar 

Försäkringar, ange typ, bolag och nummer: 

      

Personalförsäkringar, ange bolag och nummer: 

      
Verksamhet 
 
Beskriv företagets huvudsakliga verksamhet (Inkl. företagsidé, kvalitetsmål, utvecklingspotential mm) : 

      
Avser erbjuda tjänster inom: 

 Serviceinsatser 
Antal anställda: 

      
Personalens kompetens: 

      

 

 
Övriga upplysningar inklusive tilläggstjänster som kan erbjudas: 

      
 

 

 
Avser verka inom följande område(n): 

      

 

 

 

Underskrift 
Ort och datum: Firmatecknarens underskrift: Namnförtydligande: 
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