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Załącznik nr 1

do Regulaminu przyznawania wsparcia             
FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY 
do PROJEKTU: „Usługi rozwojowe dla subregionu konińskiego”

Instrukcja wypełniania formularza:

1. Właściwą odpowiedź należy zakreślić krzyżykiem.
2. Miejsca do tego przeznaczone należy wypełnić KOMPUTEROWO lub CZYTELNIE.
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” 

	WYPEŁNIA OPERATOR PSF

	DATA PRZYJĘCIA FORMULARZA
	

	IMIĘ I NAZWISKO OSOBY SKŁADAJĄCEJ DOKUMENTY

(dotyczy dokumentów składanych osobiście)
	

	IMIĘ I NAZWISKO OSOBY WERYFIKUJĄCEJ DOKUMENT
	

	INDYWIDUALNY NUMER ZGŁOSZENIOWY
	


DANE IDENTYFIKACYJNE PRZEDSIĘBIORSTWA 

	NAZWA PRZEDSIĘBIORSTWA 
	

	NIP
	

	REGON
	

	KRS (jeśli dotyczy)
	

	DATA REJESTRACJI PRZEDSIĘBIORSTWA

(zgodnie z dokumentem rejestrowym)
	

	OSOBY UPOWAŻNIONE DO REPREZENTOWANIA PRZEDSIĘBIORSTWA 

(zgodnie z dokumentem rejestrowym)
	


WIELKOŚĆ PRZEDSIĘBIORSTWA (DOTYCZY TAKŻE DZIAŁALNOŚCI OSOBY SAMOZATRUDNIONEJ)
	WIELKOŚĆ I RODZAJ PRZEDSIĘBIORSTWA W ROZUMIENIU PRZEPISÓW ZAŁĄCZNIKA NR I 
DO ROZPORZĄDZENIA KOMISJI (UE) NR 651/2014 Z DNIA 17 CZERWCA 2014r. 
(dane muszą być 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)




DANE TELEADRESOWE PRZEDSIĘBIORSTWA – SIEDZIBA GŁÓWNA
	WOJEWÓDZTWO
	

	POWIAT
	
	GMINA
	

	MIEJSCOWOŚĆ
	
	ULICA
	

	NUMER BUDYNKU
	
	NUMER LOKALU
	

	KOD POCZTOWY
	
	POCZTA
	

	OSOBA DO KONTAKTU
	

	STANOWISKO
	

	TELEFON
	

	ADRES E-MAIL
	

	NUMER FIRMOWEGO RACHUNKU BANKOWEGO

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	NAZWA BANKU
	


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
	

	POWIAT
	
	GMINA
	

	MIEJSCOWOŚĆ
	
	ULICA
	

	NUMER BUDYNKU
	
	NUMER LOKALU
	

	KOD POCZTOWY
	
	POCZTA
	

	OSOBA DO KONTAKTU
	

	TELEFON
	

	ADRES E-MAIL
	


CHARAKTERYSTYKA PRZEDSIĘBIORSTWA

	Przedmiot przeważającej działalności (PKD)
	

	Opis PKD
	

	OPIS PROWADZONEJ DZIAŁALNOŚCI

	

	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)
	
	
	

	Przedsiębiorca korzystał z usług rozwojowych dofinansowanych z Europejskiego Funduszu Społecznego
	 FORMCHECKBOX 
 TAK
	 FORMCHECKBOX 
 NIE

	Wysokość refundacji (jeśli dotyczy)
	
	
	

	Wysokość obrotu za ostatni rok obrotowy
	


OKREŚLENIE WYSOKOŚCI WSPARCIA W RAMACH PROJEKTU
(MOŻNA ZAZNACZYĆ WIĘCEJ NIŻ JEDNĄ POZYCJĘ)
	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

	+ 20 %*
	Przedsiębiorca prowadzi działalność gospodarczą na terenie miast średnich, w tym w szczególności miast średnich tracących funkcję społeczno-gospodarczą
	 FORMCHECKBOX 
 TAK
	 FORMCHECKBOX 
 NIE

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

	Poziom dofinansowania dla Przedsiębiorstwa (wypełnia Operator)
	


INFORMACJE O PRACOWNIKACH OBJĘTYCH WSPARCIEM
	L.p.
	Imię i nazwisko
	Pracownik 

powyżej 50 roku życia
	Pracownik o niskich kwalifikacjach (wykształcenie co najwyżej średnie)
	Poziom dofinansowania (wypełnia Operator)

	1.
	
	 FORMCHECKBOX 
 TAK       FORMCHECKBOX 
 NIE
	 FORMCHECKBOX 
 TAK       FORMCHECKBOX 
 NIE
	

	2.
	
	 FORMCHECKBOX 
 TAK       FORMCHECKBOX 
 NIE
	 FORMCHECKBOX 
 TAK       FORMCHECKBOX 
 NIE
	

	3.
	
	 FORMCHECKBOX 
 TAK       FORMCHECKBOX 
 NIE
	 FORMCHECKBOX 
 TAK       FORMCHECKBOX 
 NIE
	


INFORMACJE O USŁUGACH ROZWOJOWYCH
(KAŻDĄ USŁUGĘ DLA KAŻDEJ OSOBY KORZYSTAJĄCEJ ZE WSPARCIA NALEŻY WYKAZAĆ W OSOBNYM WIERSZU)
	L.P.
	IMIĘ I NAZWISKO UCZESTNIKA
	NUMER USŁUGI
	KOSZT 
USŁUGI 
NETTO
	USŁUGA ROZWOJOWA KOŃCZY SIĘ ZDOBYCIEM KWALIFIKACJI

(zgodnie z kartą usługi)
	Procent dofinansowania (wypełnia Operator)
	Poziom dofinansowania (wypełnia Operator)

	1.
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 TAK     FORMCHECKBOX 
 NIE
	
	

	2.
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 TAK     FORMCHECKBOX 
 NIE
	
	

	3.
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 TAK     FORMCHECKBOX 
 NIE
	
	

	4.
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 TAK     FORMCHECKBOX 
 NIE
	
	

	5.
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 TAK     FORMCHECKBOX 
 NIE
	
	

	
	
	
	
	RAZEM:
	


OŚWIADCZENIA
I. Oświadczam, że zapoznałam (-em) się z Regulaminem przyznawania wsparcia w Projekcie „Usługi rozwojowe dla subregionu konińskiego” i akceptuję wszystkie jego zapisy i postanowienia.
II. Mam świadomość, iż wszelkie dokumenty przekazane do Operatora stają się własnością Operatora i nie mam prawa żądać ich zwrotu. 
III. Oświadczam, że usługi rozwojowe, w których będę uczestniczyła(-ył) i/lub w których będą uczestniczyć pracownicy zatrudnieni w moim przedsiębiorstwie wpłyną na podniesienie kompetencji lub kwalifikacji i są zgodne z aktualnymi indywidualnymi potrzebami rozwojowymi przedsiębiorstwa.
IV. Oświadczam, że usługi rozwojowe, w których będę uczestniczyła(-ył) i/lub w których będą uczestniczyć pracownicy zatrudnieni w moim przedsiębiorstwie nie mają na celu wyłudzenia środków europejskich (w tym również nie są pretekstem służącym do pozyskiwania środków finansowych, które nie są wykorzystywane na realizację usługi, ale wykorzystywane są przez osoby zaangażowane w jej realizację).  

V. Oświadczam, że będę prowadzić działalność gospodarczą oraz utrzymam zatrudnienie osób kierowanych na usługi rozwojowe przez  co najmniej 6 miesięcy od daty zakończenia udziału w projekcie.

…………………………………………………………



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






Pieczęć i podpis osoby/osób upoważnionych 
do reprezentowania Przedsiębiorstwa
UWAGA:

Podpis musi pozwalać na jednoznaczną identyfikację osoby, która go złożyła tj. zawierać możliwe
do odczytania nazwisko osoby składającej podpis lub parafkę + pieczęć z imieniem i nazwiskiem Przedsiębiorcy. Podpis musi  być złożony własnoręcznie w oryginale, a nie za pomocą reprodukcji (faksymile) w formie pieczęci bądź wydruku pliku graficznego.
II.
Świadoma(-y) odpowiedzialności za składanie fałszywych zeznań oświadczam, że:
1) dane zawarte w Formularzu zgłoszeniowym są prawdziwe i aktualne,
2) zostałem(-am) poinformowany(-a), że Projekt „Usługi rozwojowe dla subregionu konińskiego” jest dofinansowany z Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach Wielkopolskiego Regionalnego Programu Operacyjnego na lata 2014-2020,
3) dofinansowanie nie zostanie przeznaczone na finansowanie kosztów usługi rozwojowej, która: 
· polega na opracowaniu analizy potrzeb rozwojowych lub planu rozwoju przedsiębiorcy lub grupy przedsiębiorców – w przypadku przedsiębiorców  i pracowników, którzy otrzymali tego typu wsparcie w ramach Działania  2.2. PO WER; 
· dotyczy funkcjonowania na rynku zamówień publicznych lub wdrażania strategii wejścia na zagraniczne rynki zamówień publicznych – w przypadku przedsiębiorców i pracowników, którzy otrzymali tego typu wsparcie w ramach Działania 2.2. PO WER; 
· dotyczy zasad realizacji przedsięwzięć w formule PPP oraz przygotowania oferty do przedsięwzięcia realizowanego w formule PPP lub procesu negocjacji – w przypadku przedsiębiorców i pracowników, którzy otrzymali tego typu wsparcie w ramach Działania 2.2. PO WER; 
· dotyczy zwiększania zdolności adaptacyjnych mikro, małych i średnich przedsiębiorców poprzez szkolenia i doradztwo w zakresie zarządzania przedsiębiorstwem, w tym zarządzania zasobami ludzkimi – w przypadku przedsiębiorców i pracowników, którzy otrzymali tego typu wsparcie w ramach Działania 2.21 PO WER; 
· dotyczy zwiększania zdolności adaptacyjnych przedsiębiorców poprzez szkolenia i doradztwo w zakresie procesów innowacyjnych – w przypadku przedsiębiorców i pracowników, którzy otrzymali tego typu wsparcie w ramach Działania 2.21 PO WER; 
· dotyczy zwiększania zdolności adaptacyjnych przedsiębiorców poprzez szkolenia i doradztwo w zakresie sukcesji w firmach rodzinnych – w przypadku przedsiębiorców i pracowników, którzy otrzymali tego typu wsparcie w ramach Działania 2.21 PO WER; 
· dotyczy zwiększenia zdolności adaptacyjnych przedsiębiorców poprzez szkolenia i doradztwo w zakresie rekomendowanym przez sektorowe rady do spraw kompetencji – w przypadku przedsiębiorców i pracowników, którzy otrzymali tego typu wsparcie w ramach Działania 2.21 PO WER; 
· dotyczy zwiększenia zdolności adaptacyjnych przedsiębiorców  w trudnościach lub ponownie podejmujących działalność gospodarczą –  w przypadku przedsiębiorców i pracowników, którzy otrzymali tego typu wsparcie w ramach Działania 2.21 PO WER; 
· jest świadczona przez podmiot, z którym przedsiębiorca jest powiązany kapitałowo lub osobowo, przy czym przez powiązania kapitałowe lub osobowe rozumie się w szczególności: 
· udział w spółce jako wspólnik spółki cywilnej lub spółki osobowej, 
· posiadanie co najmniej 20% udziałów lub akcji spółki, 
· pełnienie funkcji członka organu nadzorczego lub zarządzającego, prokurenta lub pełnomocnika, 
· 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; 
· obejmuje koszty niezwiązane bezpośrednio z usługą rozwojową, w szczególności koszty środków trwałych przekazywanych przedsiębiorcom lub ich pracownikom, koszty dojazdu i zakwaterowania, z wyłączeniem kosztów związanych z pokryciem specyficznych potrzeb osób z niepełnosprawnościami, które mogą zostać sfinansowane w ramach projektu PSF w ramach mechanizmu racjonalnych usprawnień, o którym mowa w Wytycznych Ministra Infrastruktury  i Rozwoju w zakresie realizacji zasady równości szans i niedyskryminacji, w tym dostępności dla osób z niepełnosprawnościami oraz zasady równości szans kobiet i mężczyzn w ramach funduszy unijnych na lata 2014-202015; 
· dotyczy kosztów usługi rozwojowej, której obowiązek przeprowadzenia 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); \
· jest świadczona przez podmiot pełniący funkcję Operatora w danym projekcie PSF.
4) reprezentowane przeze mnie przedsiębiorstwo nie rozliczy usługi/usług rozwojowej/-ych, o których dofinansowanie wnioskuje w ramach niniejszego formularza u innego Operatora Podmiotowego Systemu Finansowania,

5) wyrażam zgodę na weryfikację danych zawartych we wszystkich złożonych dokumentach na każdym etapie realizacji projektu oraz na poddawanie się kontroli, ewaluacji i monitoringowi udzielonego wsparcia, na uczestnictwo w wszelkich badaniach, przeprowadzanych przez Operatora lub podmiot przez niego wskazany oraz inne uprawnione instytucje w trakcie i/lub po zakończeniu udziału w projekcie,
6) przedsiębiorstwo, które reprezentuję, nie posiada zaległości z tytułu należności publicznoprawnych (nie zalega z uiszczaniem podatków, jak również z opłacaniem składek na ubezpieczenie społeczne i zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych, Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych lub innych należności wymaganych odrębnymi przepisami),

7) nie byłam(-em) karana(-y) za przestępstwo skarbowe oraz korzystam w pełni z praw publicznych i posiadam pełną zdolność do czynności prawnych,

8) 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),

9) przedsiębiorstwo nie pozostaje pod zarządem komisarycznym i nie znajduje się w toku likwidacji albo  postępowania upadłościowego i postępowania naprawczego.
…………………………………………………………



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






Pieczęć i 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 4a

(dotyczy tylko przedsiębiorstw wnioskujących o pomoc publiczną)
	 FORMCHECKBOX 
 Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc inną niż pomoc w rolnictwie lub rybołówstwie, pomoc de minimis lub pomoc de minimis w rolnictwie lub rybołówstwie

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

	ZAŁĄCZNIK NR 6
	 FORMCHECKBOX 
 Kserokopie umów zlecenia wraz z potwierdzeniem zgłoszenia pracownika do ZUS – dotyczy pracowników zatrudnionych na umowy cywilnoprawne


� Zgodnie z art. 2 załącznika I do Rozporządzenia Komisji  (UE) nr 651/2014


� Zgodnie z art. 3 załącznika I do Rozporządzenia Komisji  (UE) nr 651/2014


� Podany rachunek bankowy musi być wykorzystywany na cele prowadzonej działalności gospodarczej
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