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Załącznik nr 1

do Regulaminu przyznawania wsparcia             
FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY 
do PROJEKTU: „Wsparcie szkoleniowo-doradcze dla subregionu konińskiego”

Instrukcja wypełniania formularza:

1. Właściwą odpowiedź należy zakreślić krzyżykiem.
2. Miejsca do tego przeznaczone należy wypełnić KOMPUTEROWO lub DRUKOWANYMI LITERAMI .
3. Wymagane jest wypełnienie wszystkich pól i uzupełnienie własnoręcznych, czytelnych podpisów pod oświadczeniami znajdującymi się na końcu formularza. 
4. W miejscach, w których zakres informacji/danych nie dotyczy ubiegającego się o wsparcie należy wpisać „NIE DOTYCZY”.
	INFORMACJE WYPEŁNIANE PRZEZ OSOBĘ PRZYJMUJĄCĄ FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY

	DATA PRZYJĘCIA FORMULARZA
	

	IMIĘ I NAZWISKO OSOBY PRZYJMUJĄCEJ DOKUMENT
	

	PODPIS OSOBY PRZYJMUJĄCEJ DOKUMENT
	

	INDYWIDUALNY NUMER ZGŁOSZENIOWY
	


1. WIELKOŚĆ PRZEDSIĘBIORSTWA 
	WIELKOŚĆ I RODZAJ PRZEDSIĘBIORSTWA W ROZUMIENIU PRZEPISÓW ZAŁĄCZNIKA NR I 
DO ROZPORZĄDZENIA KOMISJI (UE) NR 651/2014 Z DNIA 17 CZERWCA 2014r. 
Zgodnie z Oświadczeniem o spełnianiu kryteriów MŚP stanowiącym załącznik nr 2 do Formularza Zgłoszeniowego

	WIELKOŚĆ PRZEDSIĘBIORSTWA
	 FORMCHECKBOX 
 mikro przedsiębiorstwo
	 FORMCHECKBOX 
 małe przedsiębiorstwo
	 FORMCHECKBOX 
 średnie przedsiębiorstwo

	RODZAJ PRZEDSIĘBIORSTWA
	 FORMCHECKBOX 
 niezależne (samodzielne)


	 FORMCHECKBOX 
 partnerskie


	 FORMCHECKBOX 
 związane (powiązane)




2. DANE IDENTYFIKACYJNE PRZEDSIĘBIORSTWA
	NAZWA PRZEDSIĘBIORSTWA 
	

	NIP
	

	REGON
	

	KRS (jeśli dotyczy)
	

	DATA ROZPOCZĘCIA WYKONYWANIA DZIAŁALNOŚCI
	

	OSOBY UPOWAŻNIONE DO REPREZENTOWANIA PRZEDSIĘBIORCY
	


3. DANE TELEADRESOWE PRZEDSIĘBIORSTWA – SIEDZIBA GŁÓWNA
	WOJEWÓDZTWO
	

	POWIAT
	
	GMINA
	

	MIEJSCOWOŚĆ
	
	KOD POCZTOWY
	

	ULICA
	

	NUMER BUDYNKU
	
	NUMER LOKALU
	

	NUMER PODSTAWOWEGO RACHUNKU BANKOWEGO
	

	NAZWA BANKU
	

	OSOBA DO KONTAKTU
	

	STANOWISKO
	

	TELEFON
	

	ADRES E-MAIL
	


4. DANE TELEADRESOWE ODDZIAŁU I/LUB FILII PRZEDSIĘBIORSTWA NA TERENIE SUBREGIONU KONIŃSKIEGO (NALEŻY WYPEŁNIĆ W PRZYPADKU, GDY ADRES GŁÓWNEJ SIEDZIBY PRZEDSIĘBIORSTWA MIEŚCI SIĘ POZA TERENEM SUBREGIONU KONIŃSKIEGO)
	WOJEWÓDZTWO
	

	GMINA
	
	POWIAT
	

	MIEJSCOWOŚĆ
	
	KOD POCZTOWY
	

	ULICA
	

	NUMER BUDYNKU
	
	NUMER LOKALU
	

	OSOBA DO KONTAKTU
	

	TELEFON
	

	ADRES E-MAIL
	


5. CHARAKTERYSTYKA PRZEDSIĘBIORSTWA

	Główny numer PKD
	

	Opis PKD


	

	Przedsiębiorca działa w branżach o największym potencjale rozwojowym i/lub branżach strategicznych dla regionu (zgodnie z Załącznikiem nr 4 do Regulaminu udzielania wsparcia)
	 FORMCHECKBOX 
 TAK
	 FORMCHECKBOX 
 NIE

	Numer PKD (jeśli dotyczy)
	
	
	

	OPIS PROWADZONEJ DZIAŁALNOŚCI  (należy szczegółowo odnieść się do poniższych punktów)

	1. Branża –
2. Główny zakres prowadzonej działalności – 
3. Zakres działalności firmy związany z funkcjonowaniem w  branżach o największym potencjale rozwojowym i/lub branżach strategicznych dla regionu (jeśli dotyczy) – 


	Wysokość obrotu za ostatni rok obrotowy
	


6. OKREŚLENIE WYSOKOŚCI WSPARCIA W RAMACH PROJEKTU
	POZIOM DOFINANSOWANIA
	KATEGORIA DOFINANSOWANIA

	50 %
	Przedsiębiorca jest średnim przedsiębiorstwem
	 FORMCHECKBOX 
 TAK
	 FORMCHECKBOX 
 NIE

	70 %
	Przedsiębiorca jest małym przedsiębiorstwem
	 FORMCHECKBOX 
 TAK
	 FORMCHECKBOX 
 NIE

	80 %
	Przedsiębiorca jest mikro przedsiębiorstwem
	 FORMCHECKBOX 
 TAK
	 FORMCHECKBOX 
 NIE

	+ 20 %*
	Przedsiębiorca należy do branż o największym potencjale rozwojowym lub branż strategicznych dla regionu (smart specialisation) 
	 FORMCHECKBOX 
 TAK
	 FORMCHECKBOX 
 NIE

	*- Poziom dofinansowania kosztów usługi rozwojowej  nie może przekroczyć 80% kosztów tej usługi

	Poziom dofinansowania dla Przedsiębiorstwa (wypełnia Operator)
	


7. INFORMACJE O OSOBACH OBJĘTYCH WSPARCIEM
	L.p.
	Imię i Nazwisko
	Pracownik 

powyżej 50 roku życia
	Pracownik o niskich kwalifikacjach (wykształcenie co najwyżej średnie)
	Usługa rozwojowa kończy się zdobyciem kwalifikacji
	Poziom dofinansowania (wypełnia Operator)

	1.
	
	 FORMCHECKBOX 
 TAK       FORMCHECKBOX 
 NIE
	 FORMCHECKBOX 
 TAK       FORMCHECKBOX 
 NIE
	 FORMCHECKBOX 
 TAK     FORMCHECKBOX 
 NIE
	

	2.
	
	 FORMCHECKBOX 
 TAK       FORMCHECKBOX 
 NIE
	 FORMCHECKBOX 
 TAK       FORMCHECKBOX 
 NIE
	 FORMCHECKBOX 
 TAK     FORMCHECKBOX 
 NIE
	

	3.
	
	 FORMCHECKBOX 
 TAK       FORMCHECKBOX 
 NIE
	 FORMCHECKBOX 
 TAK       FORMCHECKBOX 
 NIE
	 FORMCHECKBOX 
 TAK     FORMCHECKBOX 
 NIE
	

	4.
	
	 FORMCHECKBOX 
 TAK       FORMCHECKBOX 
 NIE
	 FORMCHECKBOX 
 TAK       FORMCHECKBOX 
 NIE
	 FORMCHECKBOX 
 TAK     FORMCHECKBOX 
 NIE
	

	5.
	
	 FORMCHECKBOX 
 TAK       FORMCHECKBOX 
 NIE
	 FORMCHECKBOX 
 TAK       FORMCHECKBOX 
 NIE
	 FORMCHECKBOX 
 TAK     FORMCHECKBOX 
 NIE
	


8. INFORMACJE O USŁUGACH ROZWOJOWYCH
(KAŻDĄ USŁUGĘ DLA KAŻDEJ OSOBY KORZYSTAJĄCEJ ZE WSPARCIA NALEŻY WYKAZAĆ W OSOBNYM WIERSZU)
	L.P.
	NAZWA USŁUGI
	NUMER USŁUGI
	IMIĘ I NAZWISKO UCZESTNIKA
	KOSZT 
USŁUGI 
NETTO / BRUTTO*
	Poziom dofinansowania w % (wypełnia Operator)
	Poziom dofinansowania (wypełnia Operator)

	1.
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	
	

	
	*  Niewłaściwe skreślić           

	
	
	RAZEM:
	


9. OŚWIADCZENIA

A.

Oświadczam(-y), że usługi rozwojowe, o których refundację wnioskuję(-my), wskazane w punkcie 8 niniejszego formularza, odpowiadają na aktualne i indywidualne potrzeby rozwojowe przedsiębiorstwa.

…………………………………………………………



……………………………………………………………………

Miejscowość i data  







Podpis osoby/osób upoważnionych 
do reprezentowania Przedsiębiorstwa
B.

Oświadczam(-y), że usługi rozwojowe, o których refundację wnioskuję(-my), wskazane w punkcie 8 niniejszego formularza, odpowiadają na aktualne i indywidualne potrzeby rozwojowe pracowników firmy.
…………………………………………………………



……………………………………………………………………

Miejscowość i data  







Podpis osoby/osób upoważnionych 
do reprezentowania Przedsiębiorstwa
C. 

Świadoma(-y) odpowiedzialności za składanie fałszywych zeznań oświadczam, że:

1) dane zawarte w Formularzu zgłoszeniowym są prawdziwe i aktualne,
2) nie byłam(-em) karana(-y) za przestępstwo skarbowe oraz korzystam w pełni z praw publicznych i posiadam pełną zdolność do czynności prawnych,

3) nie byłam(-em) karana(-y) karą zakazu dostępu do środków, o których mowa w art. 5 ust. 3 pkt 1 i 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych (Dz. U. 2013 r., poz. 885),

4) zostałem(-am) poinformowany(-a), że Projekt „Wsparcie szkoleniowo-doradcze dla subregionu konińskiego” jest dofinansowany z Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach Wielkopolskiego Regionalnego Programu Operacyjnego na lata 2014-2020,
5) zapoznałem/-am się z Regulaminem przyznawania wsparcia w projekcie „Wsparcie szkoleniowo-doradcze dla subregionu konińskiego” i akceptuję wszystkie jego zapisy i postanowienia,
6) korzystałam(-em) / nie korzystałam(-em)* z pomocy de minimis / pomocy publicznej,

7) korzystałam(-em) / nie korzystałam(-em)* z usług rozwojowych dofinansowanych z EFS,

Jeżeli TAK, to do formularza zgłoszeniowego należy dołączyć dokumenty dotyczące otrzymanego wsparcia (nie dotyczy wsparcia udzielonego przez Agencję Rozwoju Regionalnego S.A. w Koninie),       

8) korzystałam(-em) / nie korzystałam(-em)* ze wsparcia w postaci analiz potrzeb rozwojowych lub planów w ramach działania 2.2. PO WER,
Jeżeli TAK, to do formularza zgłoszeniowego należy dołączyć dokumenty dotyczące otrzymanego wsparcia,

9)  wydatki związane z usługą rozwojową, o której refundację wnioskuję nie zostaną ponownie sfinansowane ze środków publicznych,
10) podmiot jest / nie jest* objęty postępowaniem upadłościowym. 
11) dofinansowanie nie zostanie przeznaczone na:
· opracowanie analizy potrzeb rozwojowych lub planu rozwoju przedsiębiorcy lub grupy przedsiębiorców – w przypadku przedsiębiorców, którzy otrzymali tego typu wsparcie w ramach Działania 2.2 PO WER,
· usługi rozwojowe dotyczące funkcjonowania na rynku zamówień publicznych lub wdrażania strategii wejścia na zagraniczne rynki zamówień,
· usługi rozwojowe dotyczące realizacji przedsięwzięć w formule PPP oraz przygotowania oferty do przedsięwzięcia realizowanego w formule PPP lub procesu negocjacji.
· usługi rozwojowe świadczone przez podmiot, z którym jestem powiązany kapitałowo lub osobowo, przy czym przez powiązania kapitałowe lub osobowe rozumie się w szczególności: 
a) udział w spółce jako wspólnik spółki cywilnej lub spółki osobowej, 

b) posiadanie co najmniej 10% udziałów lub akcji spółki, 

c) pełnienie funkcji członka organu nadzorczego lub zarządzającego, prokurenta lub pełnomocnika, 

d) pozostawanie w stosunku prawnym lub faktycznym, który może budzić uzasadnione wątpliwości co do bezstronności w wyborze podmiotu świadczącego usługę rozwojową, w szczególności pozostawanie w związku małżeńskim, w stosunku pokrewieństwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewieństwa lub powinowactwa w linii bocznej lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli;
· koszty usługi rozwojowej obejmującej koszty niezwiązane bezpośrednio z usługą rozwojową, w szczególności koszty środków trwałych przekazywanych przedsiębiorcom lub ich pracownikom, koszty dojazdu i zakwaterowania, z wyłączeniem kosztów niezbędnych do zakwaterowania osób z niepełnosprawnościami wydelegowanych przez przedsiębiorcę do udziału w usłudze rozwojowej, adekwatnych do faktycznych potrzeb osób z niepełnosprawnościami.
· koszty usług rozwojowych, których obowiązek prowadzenia na zajmowanym stanowisku pracy wynika z odrębnych przepisów prawa (np. wstępne i okresowe szkolenia z zakresu bezpieczeństwa i higieny pracy, szkolenia okresowe potwierdzające kwalifikacje na zajmowanym stanowisku pracy).

12) Posiadam / nie posiadam prawnej możliwości odzyskania lub odliczenia poniesionego ostatecznie kosztu podatku VAT w związku z realizacją działań objętych Formularzem. Jednocześnie zobowiązuję się do zwrotu zrefundowanej w ramach Projektu części poniesionego podatku VAT, jeżeli zaistnieją przesłanki umożliwiające odzyskanie lub odliczenie tego podatku.
*  Niewłaściwe skreślić  

…………………………………………………………



……………………………………………………………………
Miejscowość i data  






Podpis osoby/osób upoważnionych 
do reprezentowania Przedsiębiorstwa
ZAŁĄCZNIKI DO FORMULARZA ZGŁOSZENIOWEGO 
	ZAŁĄCZNIK NR 1
	 FORMCHECKBOX 
 Dane uczestnika usługi rozwojowej

	ZAŁĄCZNIK NR 2
	 FORMCHECKBOX 
 Oświadczenie o spełnianiu kryteriów MŚP

	ZAŁĄCZNIK NR 3
	 FORMCHECKBOX 
 Oświadczenie o otrzymanej pomocy de minimis

	ZAŁĄCZNIK NR 4
	 FORMCHECKBOX 
 Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis

	ZAŁĄCZNIK NR 5
	 FORMCHECKBOX 
 Wydruk oferty na usługę rozwojową z BUR (korzystając z funkcji „Drukuj do PDF” znajdującej się na dole strony usługi)
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