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Załącznik nr 1 do Regulaminu 
Formularz zgłoszeniowy MŚP 
do projektu 

Wsparcie rozwojowe przedsiębiorstw subregionu olsztyńskiego
(nr wniosku RPWM.10.06.00-28-0009/16)
	I. Podstawowe dane o przedsiębiorstwie (należy wypełnić drukowanymi literami)

	1. 
	Nazwa firmy
	

	2. 
	Adres firmy
	

	3. 
	NIP
	

	4. 
	REGON
	

	5. 
	PKD (wiodący)
	


	II. Pozostałe informacje

	1. 
	Wielkość przedsiębiorstwa
	mikroprzedsiębiorstwo 
(zatrudnia mniej niż 10 pracowników oraz obrót roczny lub całkowity bilans roczny nie przekracza 2 mln EUR)
	 FORMCHECKBOX 


	2. 
	
	małe przedsiębiorstwo
(zatrudnia od 10 do 49 pracowników oraz obrót roczny lub całkowity bilans roczny nie przekracza 10 mln EUR)
	 FORMCHECKBOX 


	3. 
	
	średnie przedsiębiorstwo 
(zatrudnia od 50 do 249 pracowników oraz obrót roczny nie przekracza 50 mln EURO lub całkowity bilans roczny nie przekracza 43 mln EURO)
	 FORMCHECKBOX 


	4. 
	Typ działalności przedsiębiorstwa
	Przedsiębiorstwo prowadzi działalność przyczyniającą się do rozwoju inteligentnych specjalizacji województwa warmińsko-mazurskiego: ekonomia wody, meblarstwo, żywność wysokiej jakości
	tak

 FORMCHECKBOX 

· 
	nie

 FORMCHECKBOX 


	5. 
	
	Przedsiębiorstwo jest przedsiębiorstwem wysokiego wzrostu, tj.

wykazującym w trzyletnim okresie średnioroczny przyrost przychodów o 20% i więcej.
	tak

 FORMCHECKBOX 

	nie

 FORMCHECKBOX 


	6. 
	Czy przedsiębiorstwo zatrudnia osoby w wieku 50 lat i więcej bądź o niskich kwalifikacjach?
	50 lat i więcej
	              Tak      FORMCHECKBOX 
                                  Nie   FORMCHECKBOX 
             

	7. 
	
	Niskie kwalifikacje
	              Tak      FORMCHECKBOX 
                                  Nie   FORMCHECKBOX 


	8. 
	Czy pracownicy w wieku 50 lat i więcej bądź o niskich kwalifikacji zostaną objęci wsparciem w pierwszej kolejności?
	50 lat i więcej
	              Tak      FORMCHECKBOX 
                                  Nie   FORMCHECKBOX 
             

	9. 
	
	Niskie kwalifikacje
	              Tak      FORMCHECKBOX 
                                  Nie   FORMCHECKBOX 
             


	10. 
	Osoba/y zgłaszająca/e przedsiębiorstwo do projektu, uprawniona/e do reprezentowania podmiotu zgodnie z KRS lub innym dokumentem rejestrowym.
	Imię i nazwisko 
	

	11. 
	
	Stanowisko 
	

	12. 
	
	Telefon
	

	13. 
	
	adres e-mail
	

	14. 
	Osoba wyznaczona do kontaktu
	Imię i Nazwisko
	

	
	
	Stanowisko
	

	
	
	Telefon
	

	
	
	adres e-mail
	


	III. Dane dotyczące usług rozwojowych (należy zaznaczyć X przy właściwej odpowiedzi)

	1. 
	Wysokość środków dotychczas otrzymanych na usługi rozwojowe w ramach Podmiotowego Systemu Finansowania (PSF)

	Przedsiębiorstwo nie ubiegało się do tej pory o środki z PSF
	 FORMCHECKBOX 


	2. 
	
	Przedsiębiorstwo ubiegało się o środki z PSF

Kwota uzyskanych środków z PSF 
na dzień składania formularza zgłoszeniowego:

…………………………………………………………………., 
(należy podać kwotę do dwóch miejsc po przecinku)
słownie: ……………………………………………………………………………………..…………
	 FORMCHECKBOX 


	3. 
	Wsparcie przedsiębiorstwa w rejestracji do Bazy Usług Rozwojowych
	przedsiębiorstwo wymaga wsparcia
	 FORMCHECKBOX 


	
	
	przedsiębiorstwo nie wymaga wsparcia
	 FORMCHECKBOX 


	3.
	Proponowana data pierwszego spotkania Przedsiębiorcy z Doradcą Mobilnym w celu przeprowadzenia diagnozy potrzeb MŚP
	


1. Świadomy odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 297 § 1 i 2 k.k. jednocześnie oświadczam, że informacje zawarte we wniosku są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.
2. Oświadczam, iż zapoznałem/am się z Regulaminem projektu Wsparcie rozwojowe przedsiębiorstw subregionu olsztyńskiego  oraz z zasadami realizacji powyższego Projektu.

          ………………………………………….                                                               …………………………………………………………………. 
(Miejscowość, data sporządzenia formularza)                                                        (pieczęć i podpis osoby uprawnionej do 


reprezentowania przedsiębiorstwa)

	Wypełnia pracownik Biura Obsługi Klienta
Data wpływu do Biura Obsługi klienta:……………………………….……     Podpis pracownika:…………………………………….
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