
Formularz kwalifikacyjny – Szkolenia (wypełnić komputerowo lub pismem czytelnym)
	                                              DANE UPRAWNIONEGO PODMIOTU

	Pełna nazwa firmy i forma prawna zgodnie z dokumentacją rejestracyjną - CEIDG, KRS, inne
	

	Adres siedziby firmy 
Wraz z  kodem pocztowym, miejscowością i województwem
	

	Powiat
	

	NIP 
	

	REGON
	

	Adres realizacji projektu 

wypełnić, gdy różni się od adresu siedziby
	

	Tel. stacjonarny 
	

	Tel. komórkowy
	

	Adres e-mail
	

	Strona WWW
	

	Numer rachunku bankowego
	


	INFORMACJE DOTYCZĄCE  DZIAŁALNOŚCI GOSPODARCZEJ

	Data rozpoczęcia działalności
	

	KOD PKD - Główny
	

	Krótki opis działalności firmy 

	

	Ilość osób zatrudnionych wraz ze wskazaniem etatów na dzień złożenia wniosku. 
	

	Imię i nazwisko oraz stanowisko służbowe osoby upoważnionej do reprezentowania firmy.  
	

	W bieżącym roku podatkowym oraz 2-ch poprzedzających latach podatkowych otrzymałem środki stanowiące pomoc de minimis. 
	 FORMCHECKBOX 
 nie                                        FORMCHECKBOX 
 tak

	Spełniam warunki otrzymani pomocy de minims.
	 FORMCHECKBOX 
 nie                                        FORMCHECKBOX 
 tak

	Jestem beneficjentem pomocy społecznej.  
	 FORMCHECKBOX 
 nie                                        FORMCHECKBOX 
 tak

	Czy dysponuje Pan/i środkami własnymi do realizacji projektu.

(wypełnić w przypadku małych przedsiębiorstw, wkład własny 20% kwoty szkolenia)
	            FORMCHECKBOX 
 tak (w wysokości 20% kwoty szkolenia)         FORMCHECKBOX 
 nie                                       



	Informacje dotyczące sytuacji ekonomicznej wnioskodawcy

	Czy, w przypadku spółki akcyjnej, spółki z ograniczoną odpowiedzialnością oraz spółki komandytowo-akcyjnej, wysokość niepokrytych strat przewyższa 50 % wysokości kapitału  zarejestrowanego, w tym wysokość straty w ciągu ostatnich 12 miesięcy przewyższa 25 % wysokości tego kapitału? 
	 FORMCHECKBOX 
 nie    FORMCHECKBOX 
 tak    FORMCHECKBOX 
 nie dotyczy                                              



	Czy, w przypadku spółki jawnej, spółki komandytowej, spółki partnerskiej oraz spółki cywilnej, wysokość niepokrytych strat przewyższa 50 % wysokości jej kapitału według ksiąg spółki, w tym wysokość straty w ciągu ostatnich 12 miesięcy przewyższa 25 % wysokości tego kapitału?
	 FORMCHECKBOX 
 nie    FORMCHECKBOX 
 tak    FORMCHECKBOX 
 nie dotyczy                                              



	Czy wnioskodawca spełnia kryteria kwalifikujące go do objęcia postępowaniem upadłościowym? 
	 FORMCHECKBOX 
 nie    FORMCHECKBOX 
 tak    FORMCHECKBOX 
 nie dotyczy                                              



	Czy wnioskodawca spełnia kryteria kwalifikujące go do objęcia postępowaniem naprawczym? 
	 FORMCHECKBOX 
 nie    FORMCHECKBOX 
 tak    FORMCHECKBOX 
 nie dotyczy                                              




	W przypadku zaznaczenia odpowiedzi innych, niż twierdzące powyżej, należy dodatkowo określić

	Czy w odniesieniu do okresu ostatnich 3 lat poprzedzających dzień wystąpienia z wnioskiem o udzielenie pomocy de minimis:                        
a) wnioskodawca odnotowuje rosnące straty?                                                     FORMCHECKBOX 
 nie    FORMCHECKBOX 
 tak
b) obroty wnioskodawcy maleją?                                                                           FORMCHECKBOX 
 nie    FORMCHECKBOX 
 tak                         

c) zwiększeniu ulegają zapasy wnioskodawcy lub                                                FORMCHECKBOX 
 nie    FORMCHECKBOX 
 tak
niewykorzystany potencjał do świadczenia usług?                                               FORMCHECKBOX 
 nie    FORMCHECKBOX 
 tak                         

d) wnioskodawca ma nadwyżki produkcji5)?                                                        FORMCHECKBOX 
 nie    FORMCHECKBOX 
 tak                         

e) zmniejsza się przepływ środków finansowych?                                                FORMCHECKBOX 
 nie    FORMCHECKBOX 
 tak                         

f) zwiększa się suma zadłużenia wnioskodawcy?                                               FORMCHECKBOX 
 nie    FORMCHECKBOX 
 tak                         

g) rosną kwoty odsetek od zobowiązań wnioskodawcy?                                    FORMCHECKBOX 
 nie    FORMCHECKBOX 
 tak                         

h) wartość aktywów netto Pana/i zmniejsza się lub jest zerowa?                     FORMCHECKBOX 
 nie    FORMCHECKBOX 
 tak                         

i) zaistniały inne okoliczności (podać jakie) wskazujące na trudności 
w zakresie płynności finansowej?                                                                            FORMCHECKBOX 
 nie    FORMCHECKBOX 
 tak                       .............................................................................................................. ..............................................................................................................


	Informacje o uczestnikach szkolenia kandydat nr ….

	Imię nazwisko 
	

	Stanowisko
	

	Płeć
	 FORMCHECKBOX 
 kobieta                                  FORMCHECKBOX 
 mężczyzna                               

	Średnia wieku
	 FORMCHECKBOX 
 15-24 lata     FORMCHECKBOX 
 25-34 lata     FORMCHECKBOX 
 35-44 lata     FORMCHECKBOX 
 45 i więcej                               

	Rodzaj umowy  o prace oraz wymiar etatu. 
	

	Okres zatrudnienia 
	od ……………….  do ……….........

	Wykształcenie  (z uwzględnieniem matury) 
	

	Rodzaj szkolenia 
	 FORMCHECKBOX 
 

 FORMCHECKBOX 
 

 FORMCHECKBOX 
 
 FORMCHECKBOX 
 

 FORMCHECKBOX 
 

	Informacje o uczestnikach szkolenia kandydat nr ….

	Imię nazwisko 
	

	Stanowisko
	

	Płeć
	 FORMCHECKBOX 
 kobieta                                  FORMCHECKBOX 
 mężczyzna                               

	Średnia wieku
	 FORMCHECKBOX 
 15-24 lata     FORMCHECKBOX 
 25-34 lata     FORMCHECKBOX 
 35-44 lata     FORMCHECKBOX 
 45 i więcej                               

	Rodzaj umowy  o prace oraz wymiar etatu. 
	

	Okres zatrudnienia 
	od ……………….  do ……….........

	Wykształcenie  (z uwzględnieniem matury) 
	

	Rodzaj szkolenia 
	 FORMCHECKBOX 
 

 FORMCHECKBOX 
 

 FORMCHECKBOX 
 
 FORMCHECKBOX 
 

 FORMCHECKBOX 


	Informacje o uczestnikach szkolenia kandydat nr ….

	Imię nazwisko 
	

	Stanowisko
	

	Płeć
	 FORMCHECKBOX 
 kobieta                                  FORMCHECKBOX 
 mężczyzna                               

	Średnia wieku
	 FORMCHECKBOX 
 15-24 lata     FORMCHECKBOX 
 25-34 lata     FORMCHECKBOX 
 35-44 lata     FORMCHECKBOX 
 45 i więcej                               

	Rodzaj umowy  o prace oraz wymiar etatu. 
	

	Okres zatrudnienia 
	od ……………….  do ……….........

	Wykształcenie (z uwzględnieniem matury) 
	

	Rodzaj szkolenia 
	 FORMCHECKBOX 
 

 FORMCHECKBOX 
 

 FORMCHECKBOX 
 
 FORMCHECKBOX 
 

 FORMCHECKBOX 



Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych w celu przedstawienia oferty związanej z finansowaniem działalności gospodarczej zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (t. j. Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 ze zm.)
