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      Załącznik nr 1do Regulaminu Projektu 

Formularz kwalifikacyjny

Uczestników projektu pt:

 „Drogowskaz na biznes”

W ramach Działania 6.2 Wsparcie oraz promocja przedsiębiorczości i samozatrudnienia 

Biuro projektu: Fundacja Rozwoju Przedsiębiorczości „ATUT”
ul. Kościuszki 2

14-100 Ostróda
Formularz należy złożyć w wyznaczonym terminie osobiście lub za pośrednictwem kuriera
	INFORMACJE WYPEŁNIANE PRZEZ OSOBĘ PRZYJMUJĄCĄ WNIOSEK  

	Numer formularza:
	

	Data i godzina przyjęcia / Podpis osoby przyjmującej dokumenty
	


I. INFORMACJE DOTYCZĄCE KANDYDATA DO PROJEKTU 

	1.DANE PERSONALNE 

	Nazwisko i imię  
	

	Data i miejsce urodzenia
	

	Płeć 
	 FORMCHECKBOX 
 kobieta                             FORMCHECKBOX 
 mężczyzna 

	Adres zameldowania

	Miejscowość 
	

	Ulica, nr domu/lokalu
	

	Kod pocztowy, poczta
	
	

	Powiat 
	

	Miejsce zameldowania

(proszę zaznaczyć X we właściwym miejscu)
	 FORMCHECKBOX 
 wieś 

 FORMCHECKBOX 
 miasto poniżej 25 tys. mieszkańców

 FORMCHECKBOX 
 miasto powyżej 25 tys. mieszkańców 

	Tel. domowy / komórkowy

(wraz z numerem kierunkowym)
	

	Adres e-mail
	

	Nr i seria dowodu osobistego

lub innego dokumentu
	

	Stan cywilny
	

	PESEL
	

	NIP 
	_

_

_



	2.WYKSZTAŁCENIE KANDYDATA

	Poziom wykształcenia  

(proszę zaznaczyć X  we właściwym miejscu)


	 FORMCHECKBOX 
 wyższe 

 FORMCHECKBOX 
 policealne

 FORMCHECKBOX 
 średnie ogólnokształcące 

 FORMCHECKBOX 
 średnie zawodowe

 FORMCHECKBOX 
 zasadnicze zawodowe

 FORMCHECKBOX 
 gimnazjalne 

 FORMCHECKBOX 
 podstawowe 


	3. STATUS  KANDYDATA W CHWILI PRZYSTĄPIENIA DO PROJEKTU

	Kryteria kwalifikacyjne  

(proszę zaznaczyć X we właściwym miejscu – może być kilka) 
	 FORMCHECKBOX 
  kobieta powracająca lub wchodząca po raz pierwszy  

       na rynek pracy po przerwie związanej z urodzeniem i 

        wychowaniem dzieci 

 FORMCHECKBOX 
 osoba niepełnosprawna

 FORMCHECKBOX 
 osoba młoda do 24 roku życia,

 FORMCHECKBOX 
osoba długotrwale bezrobotna

 FORMCHECKBOX 
  osoba zagrożona utratą pracy,
 FORMCHECKBOX 
 osoba bezrobotna lub nieaktywna zawodowo zwolniona 
z pracy z przyczyn leżących po stronie pracodawców w okresie 1 roku poprzedzającego złożenie dokumentów rekrutacyjnych,

	Status na rynku pracy 

(proszę zaznaczyć X we właściwym miejscu)
	 FORMCHECKBOX 
 bezrobotny

 FORMCHECKBOX 
 nieaktywny zawodowo (nie zatrudniony i nie należący do 
      kategorii bezrobotny)

 FORMCHECKBOX 
 pracujący 
 FORMCHECKBOX 
 inny ……………………………………….. 

 w tym:  
 FORMCHECKBOX 
 osoba zwolniona z pracy z  przyczyn leżących po stronie pracodawcy

	INFORMACJE DOTYCZĄCE OSOBY BEZROBOTNEJ         FORMCHECKBOX 
 dotyczy                  FORMCHECKBOX 
 nie dotyczy

	Okres pozostawania bez pracy 
	 FORMCHECKBOX 
 do 6 miesięcy                                   FORMCHECKBOX 
 od 12 do 24 miesięcy

 FORMCHECKBOX 
 od 6 do 12 miesięcy                         FORMCHECKBOX 
 powyżej 24 miesięcy

	Nieaktywny zawodowo 

– proszę podać powód  pozostawania bez pracy
	

	INFORMACJE DOTYCZĄCE OSOBY PRACUJĄCEJ                FORMCHECKBOX 
 dotyczy             FORMCHECKBOX 
 nie dotyczy

	Zatrudniony
	 FORMCHECKBOX 
 w mikroprzedsiębiorstwie

 FORMCHECKBOX 
 w małym przedsiębiorstwie

 FORMCHECKBOX 
 w średnim przedsiębiorstwie

 FORMCHECKBOX 
 w dużym  przedsiębiorstwie

 FORMCHECKBOX 
 inne ………………………………………………… 


	Okres zatrudnienia u 

pracodawcy 
	 FORMCHECKBOX 
 do 1 roku

 FORMCHECKBOX 
 od 2 lat do 5 lat

 FORMCHECKBOX 
 od 6 lat do 10 lat

 FORMCHECKBOX 
 powyżej 10 lat 


	Nazwa i adres pracodawcy
	

	Zawód i stanowisko  
	

	UZYSKANE  DOTACJE LUB INNA POMOC PUBLICZNA

	W ramach środków przyznanych na podjęcie działalności gospodarczej 
	    FORMCHECKBOX 
 dotyczy                                  FORMCHECKBOX 
 nie dotyczy

	Jeśli dotyczy – podać kwotę i cel  pomocy oraz datę otrzymania środków
	


II. INFORMACJE DOTYCZĄCE  PLANOWANEJ DZIAŁALNOŚCI GOSPODARCZEJ
	1. Planowana działalność
	handlowa

(
	usługowa

(
	produkcyjna

(

	2. Planowany termin rozpoczęcie działalności 
	

	3. Pomysł na działalność gospodarczą

Punkt powinien zawierać opis planowanego przedsięwzięcia oraz informacje na temat planowanej działalności gospodarczej w kontekście jej realności w określonym otoczeniu gospodarczym. 

Proszę o wskazanie: miejsce siedziby planowanej działalności gospodarczej; charakterystyki produktu/usługi; uzasadnienie wyboru zakresu działalności (na czym polega przedsięwzięcie, jakich korzyści się spodziewamy, nasze dotychczasowe doświadczenie); innowacyjności rynkowej dla usługi lub produktu; cech wyróżniających

	


	4. Znajomość branży

Punkt powinien zawierać charakterystykę rynku dla produktu/usługi w ramach planowanej działalności gospodarczej. Proszę o przedstawienie wstępnej analizy rynku, na którym będzie funkcjonować firma (potencjalnych klientów, wymagań rynku, lokalizacji rynku itp.)

	

	5. Obszar działalności firmy


	 FORMCHECKBOX 
 rynek lokalny                     FORMCHECKBOX 
 rynek regionalny 

 FORMCHECKBOX 
 rynek krajowy                    FORMCHECKBOX 
 rynek zagraniczny 

	6. Rodzaj planowanej działalności gospodarczej (miejsce, przedmiot, zatrudnienie)

	

	7. Produkty / usługi  wykonywane w ramach planowanej działalności gospodarczej

	


	8. Znajomość konkurencji

W punkcie powinno się znaleźć krótkie porównanie konkurencyjnych produktów lub usług.

Proszę o wskazanie: alternatywnych rozwiązań stosowanych w branży, w której będzie prowadzona działalność gospodarcza (konkurencyjne produkty lub usługi); głównych konkurentów na rynku (zakres ich działalności); obszary planowanej działalności, w jakich firma będzie posiadała przewagę nad konkurentami.

	

	9. Przeznaczenie wydatków inwestycyjnych

	 FORMCHECKBOX 
 zakup maszyn i urządzeń

 FORMCHECKBOX 
 zakup sprzętu komputerowego

 FORMCHECKBOX 
 zakup prac budowlanych lub adaptacyjnych

 FORMCHECKBOX 
 środki transportu, 

 FORMCHECKBOX 
 inne (jakie) ….……………………………………......... 
................................................................

	10. Deklarowany finansowy  wkład własny do projektu -minimum 10% otrzymanej dotacji inwestycyjnej


	 FORMCHECKBOX 
 brak
 FORMCHECKBOX 
 10% planowanej dotacji inwestycyjnej
 FORMCHECKBOX 
 innej wysokości (określić %j)……………… 

	11. Planowane koszty inwestycyjne niezbędne do rozpoczęcia działalności gospodarczej 

(wykazać należy finansowy wkład własny w wysokości minimum 10% kosztów inwestycyjnych)


	


	12. Zasoby materialne będące w posiadaniu, które mogą być przeznaczone na potrzeby  planowanej działalności gospodarczej  (lokal, urządzenia, maszyny, środki pieniężne itp.)

	

	13. Posiadane doświadczenie lub wykształcenie przydatne do prowadzenia działalności gospodarczej


	

	14. Czynniki decydujące o powodzeniu przedsięwzięcia


	


	15. Oczekiwane wsparcie w ramach projektu

	 FORMCHECKBOX 
 szkolenie

 FORMCHECKBOX 
 doradztwo indywidualne

 FORMCHECKBOX 
 dotacja inwestycyjna

 FORMCHECKBOX 
 wsparcie pomostowe podstawowe
 FORMCHECKBOX 
  inne ………………………………………………


OŚWIADCZENIE:

1. Uprzedzony/na o odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych oświadczeń – art. 233 § 1 i  § 6 Kodeksu Karnego, oświadczam, że dane podane w Formularzu Kwalifikacyjnym są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.
2. Zapoznałem/am się z Regulaminem Projektu i spełniam warunki uczestnictwa w projekcie.
3. Nie byłem/am karany/-a za przestępstwo skarbowe oraz korzystam w pełni z praw publicznych i posiadam pełną zdolność do czynności prawnych.
4. Zobowiązuję się do udziału w badaniach ankietowych związanych z realizacją projektu.

5. Zostałem/am poinformowany/a, że projekt współfinansowany jest z Europejskiego Funduszu Społecznego.
6. Nie posiadam obowiązku zwrotu pomocy wynikającej z decyzji Komisji Europejskiej uznającej pomoc za nie zgodną z prawem oraz wspólnym rynkiem.
…………………………………………                           ……………………………………..                                          
          Miejscowość, data                                                 Czytelny podpis Kandydata do Projektu
ZAŁĄCZNIKI:
1. Oświadczenie kandydata do projektu, zgodnie  z załącznikiem nr 2 do Regulaminu Projektu.
2. Oświadczenie kandydata do projektu pod odpowiedzialnością karną za składanie fałszywych zeznań, iż jest osobą nieaktywną zawodowo, zgodnie z załącznikiem nr 3 do Regulaminu Projektu – jeśli dotyczy,
3. Oświadczenie kandydatki do projektu pod odpowiedzialnością karną, iż powraca lub wchodzi po raz pierwszy na rynek pracy po przerwie związanej z urodzeniem 
 dziecka, zgodnie z załącznikiem nr 4 do Regulaminu Projektu – jeśli dotyczy,
4. Oświadczenie o nieotrzymaniu innej pomocy dotyczącej tych samych kosztów kwalifikowanych, zgodnie z załącznikiem nr 5 do Regulaminu Projektu – jeśli dotyczy,
5. Oświadczenie o posiadaniu orzeczenia o niepełnosprawności, zgodnie z załącznikiem nr 6 do Regulaminu Projektu – jeśli dotyczy,
6.  Kserokopia dowodu osobistego, potwierdzająca wiek oraz miejsce zameldowania na terenie powiatu: braniewskiego, działdowskiego, elbląskiego, iławskiego, nowomiejskiego, ostródzkiego  oraz w powiecie miasta Elbląg  co  najmniej   na 6 
m-cy przed rozpoczęciem realizacji Projektu,

7. Dokument potwierdzający czasowy adres zameldowania na co najmniej 6 miesięcy przed realizacją projektu na terenie powiatu: braniewskiego, działdowskiego, elbląskiego, iławskiego, nowomiejskiego, ostródzkiego  oraz w powiecie miasta Elbląg  –  w przypadku braku stałego adresu zameldowania – jeśli dotyczy,

8. Zaświadczenie z Powiatowego Urzędu Pracy potwierdzające status osoby bezrobotnej zarejestrowanej co najmniej 3 m-ce przed rozpoczęciem realizacji projektu oraz potwierdzające, iż osoba w okresie ostatnich 12 miesięcy poprzedzających realizacje projektu nie odmówiła bez uzasadnionej przyczyny przyjęcia propozycji odpowiedniego zatrudnienia, innej pracy zarobkowej, szkolenia, stażu, przygotowania zawodowego w miejscu pracy, prac społecznie użytecznych, prac interwencyjnych lub robót publicznych -  jeśli dotyczy.

9. Zaświadczenie z zakładu pracy potwierdzające zatrudnienie – jeśli dotyczy.
10. Zaświadczenie zakładu o pozostawaniu w stanie upadłości bądź likwidacji. – jeśli dotyczy,

11. Świadectwo pracy zawierające informację, że stosunek pracy został rozwiązany z winy pracodawcy – jeśli dotyczy,
Człowiek – najlepsza inwestycja, Projekt „Drogowskaz na biznes” jest współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego.

