Auktorisationssystem for insamling
av kommunalt avfall fran detaljhandel

Bilaga 1 — Ansokningsformular
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1.

UPPGIFTER OM SOKANDEN

Kontaktuppgifter

Foretagsnamn:

Organisationsnummer:

Box/Gata:

Postadress:

Telefonnummer:

E-post:

Kontaktperson

Namn:

Telefonnummer:

E-post:
AVFALLSSLAG SOM OMFATTAS AV ANSOKAN
Avfallsslag Ja/Nej | Om ja, ange Om ja, ange
max. Kapacitet max. Kapacitet
(kilo/vecka) (antal
hamtningar/
vecka)
Textilavfall
MOTTAGNINGSANLAGGNING/AR
Avfallsslag Behandlingsanlaggning | Behandlingsmetod/hantering

(namn, adress,
organisationsnummer)
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4, KOMPETENS OCH ERFARENHET

Sokanden ska ha tillracklig kompetens och erfarenhet for att utféra de tjanster som ar
foremal for auktorisationen.

Sokanden intygar att denne har tillracklig kompetens och erfarenhet for att utféra de tjanster
som ar féremal for auktorisationen.
Ja Nej (Ja krévs)

Sokanden ska ange tva referensuppdrag som uppfyller kraven i avsnitt 3.5 i de
administrativa foreskrifterna.

Referensuppdrag 1

Bestallare av
referensuppdraget:

Kort beskrivning av uppdraget,
inkl. omfattning:

Tidsperiod fér genomférande:

Kontaktperson hos bestéllaren:

Telefonnummer till
kontaktperson:

E-post till kontaktperson:

Referensuppdrag 2

Bestallare av
referensuppdraget:

Kort beskrivning av uppdraget,
inkl. omfattning:

Tidsperiod fér genomférande:

Kontaktperson hos bestéllaren:

Telefonnummer till
kontaktperson:

E-post till kontaktperson:

5. KVALITETSLEDNINGSSYSTEM

Sokanden ska for sin verksamhet ha och tillampa ett kvalitetsledningssystem enligt avsnitt
3.7 i de administrativa foreskrifterna.

Sokanden ska som bevis for att kravet ar uppfyllt bifoga giltigt certifikat eller beskrivning av
eget kvalitetsledningssystem som uppfyller kraven i avsnitt 3.7.
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6. MILJOLEDNINGSSYSTEM

Sokanden ska for sin verksamhet ha och tillampa ett miljéledningssystem enligt avsnitt 3.8
i de administrativa foreskrifterna.

Sokanden ska som bevis for att kravet ar uppfylit bifoga giltigt certifikat eller beskrivning
av eget miljdledningssystem som uppfyller kraven i avsnitt 3.8.

7. KRAV PA TILLSTAND FOR TRANSPORT AV AVFALL

Sokanden ska inneha erforderligt tillstand for transport av avfall enligt avsnitt 3.9 i de
administrativa foreskrifterna.

Sokanden ska som bevis for att kravet ar uppfyllt bifoga giltigt tillstand for transport av
avfall.

8. ABEROPANDE AV ANNANS KAPACITET

Sokande som inte sjalv uppfyller krav avseende ekonomisk och finansiell stallning eller
kompetens och erfarenhet far aberopa annans kapacitet.

Foretag vars kapacitet aberopas ska i ansékan redovisas med namn och
organisationsnummer samt med vilken kapacitet som aberopas.

a. Kommer s6kanden aberopa annan leverantors kapacitet for uppfyllande av krav?
Ja Nej
b. Om ja, bifoga bilaga/bilagor med efterfragade uppgifter.
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9. ACCEPT

Sokanden accepterar hela underlaget och dess avtalsvillkor i sin helhet.

Ja

Nej

Namnfortydligande

Underskrivet anbud skickas till renhallning@stenungsund.se
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