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@ POMAGAMY zwalnianym - kompleksowe wsparcie outplacementowe

BIALYSTOK RPPD.02.04.00-20-0005/16





Formularz zgłoszeniowy – II ŚU DOTACYJNA
	Wypełnia pracownik ZDZ:

	Data i godzina  wpływu Formularza
	
	Numer Formularza
	


	CZEŚĆ A - INFORMACJE OGÓLNE O KANDYDACIE

(wypełnia  Kandydat do projektu)


	DANE UCZESTNIKA:

	Imię (imiona):
	
	Nazwisko:
	

	Płeć:
	 FORMCHECKBOX 
 Kobieta         FORMCHECKBOX 
 Mężczyzna
	PESEL:
	

	Miejscowość urodzenia:
	
	Imię ojca:
	

	Wykształcenie:
	 FORMCHECKBOX 
  podstawowe                            FORMCHECKBOX 
 średnie zawodowe                        FORMCHECKBOX 
 wyższe

 FORMCHECKBOX 
  gimnazjalne                            FORMCHECKBOX 
 średnie ogólne

 FORMCHECKBOX 
  zasadnicze zawodowe         FORMCHECKBOX 
 policealne

	DANE KONTAKTOWE UCZESTNIKA:

	Województwo:
	
	Powiat:
	
	Gmina:
	

	Miejscowość:
	
	Ulica:
	
	Numer budynku:
	
	Numer lokalu:
	

	Kod pocztowy:
	_ _ -_ _ _
	Obszar zamieszkania:
	 FORMCHECKBOX 
 obszar wiejski         FORMCHECKBOX 
 obszar miejski        

	Telefon kontaktowy:
	
	e-mail:
	

	STATUS UCZESTNIKA NA RYNKU PRACY W CHWILI PRZYSTĄPIENIA DO PROJEKTU (zaznaczyć odpowiednie):

	Status kandydata na rynku pracy:
	 FORMCHECKBOX 
  1. Osoba zwolniona z pracy z przyczyn dotyczących zakładu pracy w okresie nie dłuższym niż 6 miesięcy przed dniem przystąpienia do projektu, w tym:
            FORMCHECKBOX 
 osoba bezrobotna
 zarejestrowana w ewidencji PUP
 (zaświadczenie)
            FORMCHECKBOX 
  osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji PUP

            FORMCHECKBOX 
  osoba bierna zawodowo

 FORMCHECKBOX 
  Pracownik przewidziany do zwolnienia

 FORMCHECKBOX 
  Pracownik zagrożony zwolnieniem


	Miejsce zatrudnienia (dotyczy osób wciąż pracujących):
	 FORMCHECKBOX 
  w administracji publicznej rządowej

 FORMCHECKBOX 
  w administracji samorządowej

 FORMCHECKBOX 
  dużym przedsiębiorstwie

 FORMCHECKBOX 
  przedsiębiorstwie MMŚP
 FORMCHECKBOX 
  organizacji pozarządowej

 FORMCHECKBOX 
 osoba prowadząca działalność na własnych rachunek

 FORMCHECKBOX 
 inne: jakie …………………………………

	Wykonywany zawód (dotyczy osób wciąż pracujących):

	 FORMCHECKBOX 
 instruktor praktycznej nauki zawodu

 FORMCHECKBOX 
 kluczowy pracownik instytucji pomocy i integracji społecznej

 FORMCHECKBOX 
 nauczyciel kształcenia ogólnego

 FORMCHECKBOX 
 nauczyciel kształcenia zawodowego

 FORMCHECKBOX 
 nauczyciel wychowania przedszkolnego

 FORMCHECKBOX 
 pracownik instytucji rynku pracy

 FORMCHECKBOX 
 pracownik instytucji systemu ochrony zdrowia

 FORMCHECKBOX 
 pracownik instytucji systemu wspierania rodziny i pieczy zastępczej

 FORMCHECKBOX 
 pracownik instytucji szkolnictwa wyższego

 FORMCHECKBOX 
 pracownik ośrodka wsparcia ekonomii społecznej

 FORMCHECKBOX 
 pracownik poradni psychologiczno - pedagogicznej

 FORMCHECKBOX 
 rolnik

 FORMCHECKBOX 
 inny


	POZOSTAŁE INFORMACJE (zaznaczyć odpowiednie w każdej kategorii):

	Kategoria kandydata:

 (właściwe zaznacz znakiem X w każdej pozycji)
	osoba powyżej 50 roku życia
	 FORMCHECKBOX 
 TAK              FORMCHECKBOX 
 NIE

	
	kobieta
	 FORMCHECKBOX 
 TAK              FORMCHECKBOX 
 NIE

	
	osoba niepełnosprawna
	 FORMCHECKBOX 
 TAK              FORMCHECKBOX 
 NIE

	
	osoba o niskich kwalifikacjach

	 FORMCHECKBOX 
 TAK              FORMCHECKBOX 
 NIE

	Status w chwili przystąpienia do projektu:
	Przynależność do mniejszości narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia
	  FORMCHECKBOX 
 TAK         FORMCHECKBOX 
 NIE          FORMCHECKBOX 
 Odmowa  podania danych

	
	Osoba bezdomna lub dotknięta wykluczeniem z dostępu do mieszkań
	  FORMCHECKBOX 
 TAK         FORMCHECKBOX 
 NIE          FORMCHECKBOX 
 Odmowa  podania danych

	
	Niepełnosprawność
	  FORMCHECKBOX 
 TAK         FORMCHECKBOX 
 NIE          FORMCHECKBOX 
 Odmowa  podania danych

	
	Osoba przebywająca w gospodarstwie domowym bez osób pracujących
	  FORMCHECKBOX 
 TAK         FORMCHECKBOX 
 NIE          FORMCHECKBOX 
 Odmowa  podania danych

	
	w tym: w gospodarstwie domowym z dziećmi pozostającymi na utrzymaniu
	  FORMCHECKBOX 
 TAK         FORMCHECKBOX 
 NIE          FORMCHECKBOX 
 Odmowa  podania danych

	
	Osoba żyjąca w gospodarstwie składającym się z jednej osoby dorosłej i dzieci pozostających na utrzymaniu
	  FORMCHECKBOX 
 TAK         FORMCHECKBOX 
 NIE          FORMCHECKBOX 
 Odmowa  podania danych

	
	Osoba w innej niekorzystnej sytuacji społecznej (innej niż wymienione powyżej np. (np. osoba nieposiadająca wykształcenia podstawowego, zamieszkująca obszar wiejski, byli więźniowie, osoba uzależniona itp.)
	  FORMCHECKBOX 
 TAK         FORMCHECKBOX 
 NIE          FORMCHECKBOX 
 Odmowa  podania danych


Świadomy/a odpowiedzialności za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą, oświadczam, że powyższe dane są prawdziwe. Oświadczam, że zapoznałem się z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie dostępnym na stronie www.zdz.bialystok.pl i akceptuje zapisy w nim zawarte. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych oraz danych wrażliwych zawartych w powyższej ankiecie dla potrzeb niezbędnych do przeprowadzenia procesu rekrutacji i realizacji projektu „POMAGAMY zwalnianym – kompleksowe wsparcie outplacementowe” (zgodnie z Ustawą z dnia 29.08.1997 roku o Ochronie Danych Osobowych; tekst jednolity: Dz. U. z 2015 r. poz. 2135, z późn. zm.).
………………………….…………………

Data i czytelny podpis uczestnika 
Załączniki:

1. Zaświadczenie z PUP (dot. osób zarejestrowanych jako bezrobotne w PUP)

2. Świadectwo pracy/ wypowiedzenie lub/ oświadczenie pracodawcy z informacją potwierdzającą zwolnienie z przyczyn zakładu pracy.

	CZĘŚĆ B - POMYSŁ NA BIZNES

Należy wypełnić komputerowo


SEKCJA A: DANE WNIOSKODAWCY

	A-1 Życiorys zawodowy Wnioskodawcy

	Proszę o podanie następujących danych

	1. Wykształcenie (proszę podać wszystkie ukończone przez Wnioskodawcę szkoły podając również profil/ kierunek/ specjalność) zwłaszcza związane z zakładaną działalnością.
	

	2. Kursy i szkolenia oraz uprawnienia zawodowe (należy wymienić przebyte szkolenia i kursy dokształcające. Należy przedstawić ponadto posiadane umiejętności i uprawnienia potrzebne do wykonywania określonej działalności zawodowej. Dla każdego rodzaju szkoleń należy podać rok ukończenia, uzyskane umiejętności i/lub zaświadczenie, nazwę instytucji organizatora)
	

	3. Doświadczenie zawodowe (należy wskazać doświadczenie zawodowe, podając nazwę pracodawcy, okres zatrudnienia, stanowisko, zakres zadań)
	

	4. Inne kwalifikacje i umiejętności przydatne do realizacji  planowanego przedsięwzięcia (np. znajomość języków obcych, umiejętność obsługi komputera).
	

	SEKCJA  B: OPIS  PLANOWANEGO  PRZEDSIĘWZIĘCIA

	B-1  Charakterystyka planowanego przedsięwzięcia

	Proszę zaprezentować w skrócie planowane przedsiębiorstwo oraz jego Właściciela, zakres działalności, rodzaj wytwarzanych produktów/ świadczonych usług. 

	1. Pełna nazwa planowanego przedsiębiorstwa
	

	2. Siedziba planowanego przedsiębiorstwa
	

	3. Planowana data rejestracji działalności
	

	4. Planowana data rozpoczęcia działalności
	

	5. Forma organizacyjno-prawna
	

	6. Czy Wnioskodawca planuje mieć status podatnika VAT (Tak/Nie)
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	7. Forma przyszłego rozliczenia podatkowego
	
[image: image3] ryczałt


[image: image4] karta podatkowa


[image: image5] zasady ogólne – podatek dochodowy


[image: image6] pełna księgowość

	8. Proszę podać kod PKD (cztery cyfry) dla planowanej działalności / rodzajów działalności

	Działalność
	Krótka charakterystyka

(przedmiot i zakres)
	Planowany udział % w ogólnej wartości planowanych przychodów ze sprzedaży

	Podstawowa: Nr PKD: ……..
	
	

	Inna: Nr PKD: ……..
	
	

	Inna: Nr PKD: ……..
	
	

	9. Informacja o planowanym zatrudnieniu pracowników

	

	10. Uzasadnienie / motywacje do podjęcia danej działalności gospodarczej, uzasadnienie wyboru branży

	

	11. Przygotowanie Wnioskodawcy do podjęcia działalności gospodarczej – partnerstwo w przedsięwzięciu (udział rodziny, pomoc ze strony innych przedsiębiorców, znajomych, nawiązane kontakty, wstępne porozumienia). Jakie działania już podjęto w związku z planowanym przedsięwzięciem?

	

	12. Sytuacja majątkowa wnioskodawcy – składniki majątku własnego, które mogą być wykorzystane do prowadzenia działalności gospodarczej oraz zasoby finansowe, które mogą być wykorzystane dla wsparcia własnej działalności.
Należy podać rodzaj środka własnego i jego wartość.

	


	B-2 Analiza SWOT planowanego przedsięwzięcia

	Uwarunkowania wewnętrzne

	Mocne strony
	Słabe strony

	
	

	Uwarunkowania zewnętrzne

	Szanse
	Zagrożenia

	
	


SEKCJA C: PLAN MARKETINGOWY
	C-1 Opis produktu / usługi

	Proszę przedstawić charakterystykę produktu/usługi; pokazać w jaki sposób różni się od produktów/ usług konkurencji i na czym polega jego przewaga.

	1. Proszę opisać produkty/usługi oraz określić dla nich rynek.
	

	2. Proszę podać, czy jest to nowy produkt / usługa na rynku? W jaki sposób produkt/ usługa różni się od produktów/ usług konkurencji?
	

	3. Proszę wskazać zalety produktu/ usługi.
	

	C-2 Miejsce na rynku

	

	Proszę wypełnić poniższą tabelę podając, gdzie i w jaki sposób będzie prowadzona sprzedaż  produktów / usług / towarów.

	1. Charakterystyka rynku: kim będą nabywcy produktów i usług (proszę podać szacunkową liczbę potencjalnych klientów – w wymiarze rocznym). 
	

	2. Czy produkty i usługi są przeznaczone na rynek lokalny, regionalny, krajowy czy eksport?
	

	3. Jakie są oczekiwania i potrzeby klientów odnośnie proponowanych produktów/ usług? W jakim stopniu oferta planowanego przedsiębiorstwa będzie odpowiadać na te oczekiwania ?  
	

	4. Sprzedaż, których produktów, usług lub towarów  ulega zmianom sezonowym ? Jak poważne jest to zjawisko ? Jak będą minimalizowane skutki tej sezonowości?
	

	5. Jakie mogą być koszty i bariery wejścia przedsiębiorstwa na rynek?
	


	C-3 Konkurencja na rynku

	Czy prowadzona jest podobna działalność gospodarcza w obrębie terenu działania zakładanej firmy? Jacy są konkurenci? Na jakim rynku działają? Czym różni się Państwa oferta od konkurencji? W jakim zakresie Państwa oferta jest lepsza, a w jakim gorsza? Czy konkurenci są silniejsi, czy słabsi w danym segmencie, w którym działalność jest prowadzona? 

	

	Proszę wskazać firmy stanowiące Państwa konkurencję – oferujące podobny towar lub usługę. Dla każdej grupy usług lub towarów należy opisać ofertę konkurencji oraz swoją, np. w następujących obszarach: jakości, ceny, reklamy/promocji, grup klientów.

	Firma konkurencyjna (nazwa i lokalizacja)
	Porównanie oferty wnioskodawcy z ofertą konkurencji

	Firma 1:
	

	Firma 2: 
	

	Firma 3:
	

	

	C-4 Cena

	Proszę opisać zaplanowaną politykę cenową, biorąc pod uwagę, że wielkość obrotu będzie od niej uzależniona. 

	1. Proszę wyjaśnić planowany poziom cen. Należy podać informację dotyczącą wszystkich głównych produktów / usług (dane dla podobnych kategorii oferty można grupować w ramach jednego produktu lub usługi).

	Produkt / usługa/ towar
	Rok w którym zostanie założona działalność gospodarcza (n)
	Rok n +1
	Rok n+ 2

	1)
	
	
	

	2)
	
	
	

	Etc.
	
	
	

	2. Dlaczego zastosowano ceny określone w pkt. 1? Proszę podać uzasadnienie odnoszące się do sytuacji rynkowej, jakości, zmian w kosztach, itp.
	


	C-5 Charakterystyka dostawców

	Proszę wymienić głównych dostawców w ramach ofert produktowych opisanych w punkcie C-1 oraz alternatywne źródła zaopatrzenia (takie, które można wykorzystać zamiennie). Należy podać planowany udział % poszczególnych źródeł . Jakie będą zalety i wady dostawców ?

	
	Charakterystyka dostawcy
	% udział 
w dostawach
	Alternatywne źródła dostaw

	OFERTA 1
	
	
	

	OFERTA 2
	
	
	

	OFERTA n
	
	
	


	C-6  Dystrybucja i promocja

	Proszę opisać w jaki sposób będzie prowadzona sprzedaż i promocja w ramach poszczególnych ofert produktowych. Proszę pamiętać, że są różne metody promowania produktów / usług oraz, że część z nich może być nieodpowiednia dla proponowanego produktu/ usługi/ towaru.

	1. W jaki sposób odbywać się będzie sprzedaż?
	

	2. W jaki sposób klienci będą informowani o produktach/usługach/towarach? Proszę opisać formę promocji i  reklamy.
	

	3. Jakie będą przewidziane formy płatności (przelew, gotówka, karta)?
	


	C-7 Prognoza sprzedaży 

	Poniżej należy oszacować wielkość sprzedaży. Miara ta pozwoli dokonać oceny spodziewanego sukcesu. 

	1. Proszę przedstawić wartość sprzedaży podstawowych produktów/ usług/ towarów według w/w grup produktowych. Wartość proszę podać w PLN. Dane dotyczące poszczególnych lat powinny być tożsame z sekcją C-4.

	Produkt /usługa/towar
	Rok w którym zostanie założona działalność gospodarcza (n)
	Rok n+1
	Rok n+2

	OFERTA 1
	
	
	

	OFERTA 2
	
	
	

	OFERTA n
	
	
	

	Razem 
	
	
	

	2. Proszę uzasadnić, że podane powyżej wielkości są realne i wyjaśnić, kiedy osiągnięta zostanie wartość docelowa.
	


SEKCJA D: PLAN INWESTYCYJNY
	D-1 Opis planowanej inwestycji

	Należy przedstawić zakres planowanej inwestycji. (np. zakup maszyn i urządzeń, itp.). Rodzaje działań / kosztów należy określać w sposób jak najbardziej szczegółowy. W uzasadnieniu należy wskazać, jakie efekty przyniesie inwestycja (np. wprowadzenie nowego produktu, wzrost sprzedaży, obniżka kosztów, podniesienie jakości, itp.). W pkt. 1-2 należy odnieść się do całokształtu działań, wskazując na udział w nim kosztów kwalifikowanych, a w 3 jedynie do kosztów kwalifikowanych.

	1. Uzasadnienie inwestycji:


	

	2. Zakres inwestycji (wymienić planowane działania wraz z uzasadnieniem, wskazując wszystkie planowane nakłady):

	Rodzaj działania / kosztów 

(szczegółowe zestawienie towarów lub usług, które przewidywane są do zakupienia wraz ze wskazaniem ich parametrów technicznych lub jakościowych oraz wartości jednostkowej)
	Uzasadnienie
	Koszty (PLN)

	1)
	
	

	2)
	
	

	3)
	
	

	4)
	
	

	n)
	
	

	RAZEM (PLN):
	

	3. Wymienić jedynie koszty kwalifikowane w ramach działań do zrealizowania

	Rodzaj działania / kosztów


(szczegółowe zestawienie towarów lub usług, które przewidywane są do zakupienia wraz ze wskazaniem ich parametrów technicznych lub jakościowych oraz wartości jednostkowej)
	Uzasadnienie
	Koszty (PLN)

	1)
	
	

	2)
	
	

	3)
	
	

	4)
	
	

	n)
	
	

	
	RAZEM (PLN):
	


	D-2 Aktualne zdolności wytwórcze

	Aby posiadać ofertę produktów / usług, niezbędne są środki produkcji, np. maszyny, urządzenia, zaplecze materiałowe oraz pomieszczenia. Proszę wymienić aktualny zakres dostępu do takich środków.

	1. Czy Wnioskodawca posiada lub będzie posiadał niezbędne pomieszczenia? Czy należy zwiększyć ich powierzchnię lub dostosować je do planowanej działalności?
	

	2. Proszę opisać ww. pomieszczenia (wielkość powierzchni, lokalizacja, warunki, itp.).
	

	3. Proszę określić zasoby techniczne.
	Rodzaj maszyny/urządzenia
	Rok produkcji
	Wartość szacunkowa

	
	
	
	

	
	
	
	


SEKCJA E: ANALIZA  EKONOMICZNO – FINANSOWA
	Przewidywane efekty ekonomiczne prowadzenia działalności gospodarczej

	A. PRZYCHODY 
(krótka kalkulacja w oparciu o zaplanowaną politykę cenową)
	średnio w miesiącu
	w 2017 r.

(w roku założenia działalności)
	w 2018r.

(w roku kolejnym)

	Przykład kalkulacji: 

Nazwa produktu/usługi – wartość w zł (ilość x cena)


	
	
	

	RAZEM PRZYCHODY:
	
	
	

	B. KOSZTY
	
	
	

	· koszty zakupu towaru (surowców)
	
	
	

	· wynagrodzenia pracowników
	
	
	

	· narzuty na wynagrodzenia
	
	
	

	· czynsz dzierżawy
	
	
	

	· amortyzacja
	
	
	

	· koszty transportu
	
	
	

	· koszty opakowań
	
	
	

	· energia elektryczna, woda /C.O./ gaz
	
	
	

	· zużycie materiałów i przedmiotów nietrwałych
	
	
	

	· usługi obce/inne koszty
	
	
	

	· podatek lokalny
	
	
	

	· telekomunikacja
	
	
	

	· ubezpieczenie
	
	
	

	· składka ZUS
	
	
	

	       RAZEM  KOSZTY:
	
	
	

	       ZYSK BRUTTO  (A-B):
	
	
	

	Założenia, na podstawie których powstał plan sprzedaży oraz wyjaśnienia do analizy:




Oświadczam, że wszelkie informacje przedstawione w niniejszym dokumencie są prawdziwe, przedstawione 
w sposób rzetelny oraz przygotowane w oparciu o najpełniejszą wiedzę dotyczącą planowanej działalności oraz perspektyw i możliwości jej rozwoju.

	Imię i nazwisko Wnioskodawcy  

         
	……………………………………..

	Czytelny podpis Wnioskodawcy   


	……………………………………..

	Miejscowość, data    


	……………………………………..


	OŚWIADCZENIA KANDYDATA NA UCZESTNIKA PROJEKTU

	Ja niżej podpisany/a …………………………………………………………….(imię i nazwisko) 

zamieszkały/a ……….……………………………………………………..(adres zamieszkania)

 legitymujący się dowodem osobistym seria……………. nr……….. wydanym przez ……………………………………………………………, 
świadomy/a odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 297 Kodeksu Karnego przewidującego karę pozbawienia wolności od 3 miesięcy do 5 lat za składanie fałszywych zeznań oświadczam, że:

 zapoznałem/am się z Regulamin rekrutacji i udziału w projekcie „POMAGAMY zwalnianym – kompleksowe wsparcie outplacementowe” i akceptuję jego warunki
Data …………………………………..   Czytelny podpis ……………………………………..
zamieszkuję na obszarze realizacji projektu w rozumieniu przepisów Kodeksu Cywilnego, tj. woj. podlaskiego 
Data …………………………………..   Czytelny podpis ……………………………………..

dane podane w Formularzu rekrutacyjnym są prawdziwe tj. zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.
Data …………………………………..   Czytelny podpis ……………………………………..
nie prowadzę i nie prowadziłem/am działalności gospodarczej przez okres co najmniej 12 miesięcy poprzedzających dzień złożenia formularza rekrutacyjnego

Data …………………………………..   Czytelny podpis ……………………………………..
 nie jestem i nie byłem/am w okresie 12 miesięcy poprzedzających dzień złożenia formularza rekrutacyjnego, wspólnikiem lub komplementariuszem w spółkach osobowych, bądź członkiem spółdzielni utworzonych na podstawie prawa spółdzielczego

Data …………………………………..   Czytelny podpis ……………………………………..
zamierzam rozpocząć działalność gospodarczą na terenie województwa podlaskiego

Data …………………………………..   Czytelny podpis ……………………………………..
nie zamierzam rozpocząć w ramach projektu działalności gospodarczej prowadzonej wcześniej przez członka rodziny, z wykorzystaniem zasobów materialnych (pomieszczenia, sprzęt, itp.) stanowiących zaplecze dla tej działalności, w przypadku gdy członek rodziny zaprzestał prowadzenia działalności gospodarczej nie później niż 6 miesięcy przed dniem złożenia formularza rekrutacyjnego

Data …………………………………..   Czytelny podpis ……………………………………..
nie zamierzam rozpocząć w ramach projektu działalności gospodarczej prowadzonej o tym samym profilu, co przedsiębiorstwo prowadzone przez członka rodziny  i pod tym samym adresem, z wykorzystaniem pomieszczeń, w których jest prowadzona działalność

Data …………………………………..   Czytelny podpis ……………………………………..
nie pozostaję w stosunku pracy lub innym (umowa zlecenie, umowa o dzieło lub inne) z Zakładem Doskonalenia Zawodowego w Białymstoku, w ciągu ostatnich 2 lat oraz z Wojewódzkim Urzędem Pracy w Białymstoku i instytucjami wobec niego nadrzędnymi,

Data …………………………………..   Czytelny podpis ……………………………………..
nie pozostaję  w związku małżeńskim lub w faktycznym pożyciu albo w stosunku pokrewieństwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewieństwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia oraz osoby związane z tytułu przysposobienia, opieki, kurateli z Beneficjentem i/lub pracownikami Beneficjenta, Partnera lub Wykonawcy uczestniczącymi w procesie rekrutacji i oceny biznesplanów,
Data …………………………………..   Czytelny podpis ……………………………………..
nie byłem/am karany/a za przestępstwo skarbowe oraz korzystam w pełni z praw publicznych i posiadam pełną zdolność do czynności prawnych.
Data …………………………………..   Czytelny podpis ……………………………………..
nie otrzymałem/am w bieżącym roku podatkowym oraz dwóch poprzedzających go latach podatkowych pomocy de minimis z różnych źródeł i w różnych formach, której wartość brutto łącznie z pomocą, o którą się ubiega, przekraczałaby równowartość w złotych kwoty 200 000 euro, a w przypadku działalności gospodarczej w sektorze transportu drogowego - równowartość w złotych kwoty 100 000 euro, obliczonych według średniego kursu Narodowego Banku Polskiego obowiązującego w dniu udzielenia pomocy

Data …………………………………..   Czytelny podpis ……………………………………..
nie uczestniczę w tym samym czasie w innym projekcie w ramach Działania 2.3 lub 2.4 RPOWP na lata 2014-2020, a także nie korzysta równolegle z innych środków publicznych na pokrycie wydatków związanych z podjęciem oraz prowadzeniem działalności gospodarczej bądź też założeniem spółdzielni lub spółdzielni socjalnej, w tym zwłaszcza ze środków Funduszu Pracy, PFRON oraz środków oferowanych w ramach innych programów operacyjnych finansowanych ze środków funduszy Unii Europejskiej

Data …………………………………..   Czytelny podpis ……………………………………..
nie dokonam zmiany statusu na rynku pracy w okresie od dnia złożenia formularza rekrutacyjnego do dnia podpisania oświadczenia o spełnieniu kryteriów kwalifikowalności do projektu (nie dotyczy osób, którym upłynął okres wypowiedzenia umowy o pracę)
Data …………………………………..   Czytelny podpis ……………………………………..


Załączniki:

1) dokumenty potwierdzające status osoby zwolnionej z przyczyn zakładu pracy (świadectwo pracy, wypowiedzenie lub oświadczenie/ zaświadczenie pracodawcy)
2) kserokopia zaświadczenia o posiadaniu orzeczenia o stopniu niepełnosprawności – jeśli dotyczy; 

3) oświadczenia uczestnika o statusie „osoby bezrobotnej”, osoby „biernej zawodowo” lub zaświadczenie z Powiatowego Urzędu Pracy potwierdzający ten status – jeśli dotyczy; 
4) kserokopia dokumentów potwierdzających wykształcenie oraz zgodność doświadczenia lub pracy zawodowej z kierunkiem proponowanej działalności gospodarczej (np. dyplom, świadectwo ukończenia szkoły, świadectwo pracy, zaświadczenie od pracodawcy, certyfikat i/lub zaświadczenie o ukończeniu szkolenia, inne dokumenty)
		





		





		





		





		





		








� Osoba bezrobotna – osoba pozostająca bez pracy, gotowa do podjęcia pracy i aktywnie poszukujące zatrudnienia. Definicja uwzględnia osoby zarejestrowane jako bezrobotne w PUP,  osoby w trakcie urlopu macierzyńskiego lub rodzicielskiego, które nie pobierają świadczeń z tytułu urlopu, nie uwzględnia studentów studiów stacjonarnych.


� Należy dostarczyć aktualne zaświadczenie z PUP poświadczające posiadanie statusu osoby bezrobotnej.


� Bierna zawodowo to osoba, która w danej chwili nie tworzy zasobów siły roboczej (tzn. nie pracuje i nie jest bezrobotna). Osoby na urlopach wychowawczych kwalifikują się do tej kategorii.


� Pracownik który znajduje się w okresie wypowiedzenia stosunku pracy lub stosunku służbowego z przyczyn dotyczących zakładu pracy lub który został poinformowany przez pracodawcę o zamiarze nieprzedłużenia przez niego stosunku pracy lub stosunku służbowego


� Pracownik zatrudniony u pracodawcy, który w okresie 12 miesięcy poprzedzających przystąpienie tego pracownika do projektu dokonał rozwiązania stosunku pracy lub stosunku służbowego z przyczyn niedotyczących pracowników, zgodnie z przepisami ustawy z dnia 13 marca 2003 r. o szczególnych zasadach rozwiązywania z pracownikami stosunków pracy z przyczyn niedotyczących pracowników (Dz. U. z 2015 r. poz. 192) lub zgodnie z przepisami ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. - Kodeks pracy (Dz. U. z 2014 r. poz. 1502, z późn.), w przypadku rozwiązania stosunku pracy lub stosunku służbowego z tych przyczyn u pracodawcy zatrudniającego mniej niż 20 pracowników albo dokonał likwidacji stanowisk pracy z przyczyn ekonomicznych, organizacyjnych, produkcyjnych lub technologicznych.


� Osoba o niskich kwalifikacjach to osoba, która ukończyła szkołę maksymalnie na poziomie ponadgimazjalnym (tj. szkoła średnia ogólnokształcąca, technikum zawodowe lub szkoła zawodowa).
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