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Załącznik nr 5 do Wniosku
 
Numer ID wsparcia: RPWM.10.06.00-28-0001/18_………………………
(wypełnia Operator)

Formularz Przedsiębiorstwa
do projektu
„Wsparcie rozwojowe MŚP z Warmii i Mazur”
nr RPWM.10.06.00-28-0001/18

	Pełna nazwa
Przedsiębiorstwa
	 

	NIP
	

	Numer konta bankowego
	




DANE DOTYCZĄCE USŁUG ROZWOJOWYCH

	Nazwa/tytuł usługi zgodnie z kartą BUR
	
	Termin:

	Nr karty BUR
	
	 usługa szkoleniowa                usługa doradcza
 studia podyplomowe             inne ……..…………..

	Lp.
	Nazwisko i Imię uczestnika/-czki
	Forma
Zatrudnienia[footnoteRef:1] [1:  pracownik w rozumieniu § 2 Rozporządzenia Ministra Infrastruktury i Rozwoju z dnia 2 lipca 2015 r. w sprawie udzielania pomocy de minimis oraz pomocy publicznej w ramach programów operacyjnych finansowanych z Europejskiego Funduszu Społecznego na lata 2014- 2020 (Dz. U.2015, poz.1073), tj.:
a) pracownik w rozumieniu art. 2 ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. – Kodeks pracy (Dz. U. z 2014 r. poz. 1502 i 1662 oraz z 2015 r. poz. 1066), 
b) osobę świadczącą usługi na podstawie umowy agencyjnej, umowy zlecenia lub innej umowy o świadczenie usług, do której zgodnie z ustawą z dnia 23 kwietnia 1964 r. – Kodeks cywilny (Dz. U. z 2014 r. poz. 121, z późn. zm.2) stosuje się przepisy dotyczące zlecenia albo umowy o dzieło,
c) właściciel, pełniący funkcje kierownicze, wspólnik, w tym partner prowadzący regularną działalność w przedsiębiorstwie i czerpiący z niego korzyści finansowe. 
d) wspólnik, w tym partner prowadzący regularną działalność w przedsiębiorstwie i czerpiący z niego korzyści finansowe.
] 

	Cena
NETTO
	Cena 
BRUTTO

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	

	Suma:
	
	



	Nazwa/tytuł usługi zgodnie z kartą BUR
	
	Termin:

	Nr karty BUR
	
	 usługa szkoleniowa                usługa doradcza
 studia podyplomowe             inne ……..…………..

	Lp.
	[bookmark: _GoBack]Nazwisko i Imię uczestnika/-czki
	Forma
Zatrudnienia1
	Cena
NETTO
	Cena
BRUTTO

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	

	Suma:
	
	



	Nazwa/tytuł usługi zgodnie z kartą BUR
	
	Termin:

	Nr karty BUR
	
	 usługa szkoleniowa                usługa doradcza
 studia podyplomowe             inne ……..…………..

	Lp.
	Nazwisko i Imię uczestnika/-czki
	Forma
Zatrudnienia1
	Cena
NETTO
	Cena 
BRUTTO

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	

	Suma:
	
	



Łączna wartość ww. usług rozwojowych netto ……………………………………. brutto ………………………………………….

|_| Oświadczam, że informacje podane w niniejszym formularzu dotyczące Przedsiębiorstwa 
oraz jego Pracowników/Pracownic są zgodne ze stanem faktycznym. 

|_| Oświadczam, że osoby delegowane do udziału w usługach rozwojowych są Pracownikami/Pracownicami Przedsiębiorstwa zatrudnionymi na terenie województwa warmińsko-mazurskiego.

|_| Oświadczam, że nie staram się o dofinansowanie ww. usług w ramach innych środków publicznych.

[bookmark: Wybór3]|_| Oświadczam, że w związku z ubieganiem się o dofinansowanie usług rozwojowych w ramach Projektu 
na dzień złożenia oświadczenia Przedsiębiorstwo nie jest powiązane osobowo lub kapitałowo z podmiotem świadczącym ww usługi rozwojowe[footnoteRef:2]. [2:  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 takim stosunku prawnym lub faktycznym, który może budzić uzasadnione wątpliwości, co do bezstronności w wyborze podmiotu świadczącego usługi, w szczególności pozostawanie w związku małżeńskim, w stosunku pokrewieństwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewieństwa lub powinowactwa w linii bocznej do Przedsiębiorcy lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.
] 


|_| Oświadczam, że niezwłocznie poinformuję pisemnie (dopuszczalna droga elektroniczna) Operatora 
o wszelkich zamianach dotyczących realizacji usług rozwojowych tj.: terminie, miejscu realizacji, cenie 
lub osobach biorących udział.

|_| Oświadczam, że Przedsiębiorstwo jest właścicielem wskazanego w formularzu numeru konta bankowego. Jednocześnie oświadczam, że z ww konta bankowego obsługiwane są transakcje Przedsiębiorstwa.



…………………………………  		…………………………………………………………………………………
   Miejscowość, data				podpis i pieczątka osoby upoważnionej do reprezentowania Przedsiębiorstwa
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