[image: image4.png]Fundusze
Europejskie
Program Regionalny



[image: image7.jpg]KAPITAt LUDZKI

NARODOWA STRATEGIA SPOJNOSCI




                                                                     [image: image8.jpg]EUROPEJSKI
FUNDUSZ SPOLECZNY

*

*

*
* 4k




[image: image5.png]M@ WOJEWODZTWO
@ SWIETOKRZYSKIE




	[image: image4.png]
	[image: image5.png]
	[image: image6.png]Unia Europejska

Europejski Fundusz Spoteczny

* %

** %

* ok






	Projekt współfinansowany przez Unię Europejską w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego



FORMULARZ ZGŁOSZENIA PODMIOTU
do udziału w projekcie
„ŚWIĘTOKRZYSKI OŚRODEK WSPARCIA EKONOMII SPOŁECZNEJ (ŚOWES)”
współfinansowanym ze środków Unii Europejskiej w ramach Poddziałania 9.3.1 RPO WŚ

	Dane podstawowe
	1.
	Nazwa instytucji

(należy podać pełną nazwę)
	

	
	2.
	NIP
	   Brak NIP



	
	3.
	REGON
	

	
	4.
	Typ instytucji
	   Przedsiębiorstwo(MMŚDP)

    Instytucja rynku pracy

    Jednostka administracji samorządowej

    Organizacja pozarządowa

    Podmiot ekonomii społecznej

   Inna (jaka?)…………………………………………..

	
	5.
	Typ Podmiotu Ekonomii Społecznej 
	   przedsiębiorstwo społeczne 

   podmiot reintegracyjny(CIS,KIS, WTZ, ZAZ)

    podmiot sfery gospodarczej 

    podmiot działający w sferze pożytku publicznego

	
	6.
	Wielkość przedsiębiorstwa

(wypełnić tylko wtedy, gdy w pkt 4 zaznaczono „Przedsiębiorstwo”)
	   mikroprzedsiębiorstwo

   małe przedsiębiorstwo

    średnie przedsiębiorstwo

    duże przedsiębiorstwo

	
	7.
	Numer PKD
	

	
	8.
	Nazwa rejestru (KRS lub inny właściwy) oraz numer w rejestrze
	

	Dane teleadresowe
	9.
	Województwo
	

	
	10.
	Powiat 
	

	
	11.
	Miejscowość
	

	
	12.
	Kod pocztowy oraz miejscowość w której znajduje się odpowiedni urząd pocztowy (zgodny z podanym kodem 

pocztowym)
	

	
	13.
	Ulica
	

	
	14.
	Nr budynku
	

	
	15.
	Nr lokalu
	

	
	16.
	Obszar
	   Obszar wiejski   Obszar miejski        

	
	17.
	Adres poczty elektronicznej (e-mail)
	

	
	18.
	Telefon kontaktowy
	

	
	19.
	Teren działania instytucji (zgodnie z zakresem określonym w statucie)
	   gmina

   województwo

   obszar Rzeczypospolitej Polskiej

   inny

	Informacja o oddziale

(dot. instytucji zarejestrowanych poza terenem woj. świętokrzyskiego, których oddziały terenowe nie posiadające osobowości prawnej, a działające na terenie ww. województwa, chcą skorzystać ze wsparcia w ramach projektu)
	20.
	Województwo
	

	
	21.
	Powiat 
	

	
	22.
	Miejscowość
	

	
	23.
	Kod pocztowy
	

	
	24.
	Ulica
	

	
	25.
	Nr budynku
	

	
	26.
	Nr lokalu
	

	
	27.
	Obszar
	   Obszar wiejski   Obszar miejski        

	
	28.
	Adres poczty elektronicznej (e-mail)
	

	
	29.
	Telefon kontaktowy
	

	
	30.
	 Forma powołanego oddziału 
	 na mocy Uchwały Organu Uprawnionego 

 rejestrowy w KRS 

	Wnioskowane wsparcie
	31.
	
1. Szkolenia branżowe                                                           Nie
  Tak     
2. Doradztwo indywidualne lub grupowe:                              Nie
  Tak     
2.1 Ogólne                                                                               Nie
  Tak     
2.2 Specjalistyczne:                                                                 Nie
  Tak     
     2.2.1. informatyczne                                                           Nie
  Tak     
     2.2.2. prawne                                                                      Nie
  Tak     
     2.2.3. biznesowe                                                                 Nie
  Tak     
     2.2.4. marketingowe                                                           Nie
  Tak     
     2.2.5. finansowo –księgowo - podatkowe                          Nie
  Tak     
     2.2.6. mentoring                                                                  Nie
  Tak     
3. Działania animacyjno – inkubacyjne 

     3.1. Wizyty studyjne,                                                          Nie
  Tak     
      3.2. seminaria,                                                                    Nie
  Tak     
      3.3. debaty,                                                                         Nie
  Tak     
     3.4. warsztaty na rzecz ES                                                   Nie
  Tak     
     3.5.  kiermasze                                                                     Nie
  Tak     
4. Usługi zewnętrzne                                                               Nie
  Tak     
     4.1. pakiety księgowe                                                           Nie
  Tak     
     4.2 pakiety prawne                                                                Nie
  Tak     
     4.3  pakiety marketingowo-rozwojowe                                 Nie
  Tak     
5. Tworzenie miejsc pracy                                                       Nie
  Tak     
6. Dostęp do infrastruktury Inkubatora                                Nie
  Tak     
7. Inna forma nieokreślona powyższą diagnozą                    Nie
  Tak     
Jeżeli tak, to jaka:………………………………………………………………………………………….

	W imieniu instytucji ............................................................................................................................

(pełna nazwa i adres instytucji)

ja niżej podpisany/a ............................................................................................................................

(imię i nazwisko oraz pełniona funkcja)

pouczony i świadomy odpowiedzialności za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą:

· Oświadczam, iż wszystkie podane w formularzu dane odpowiadają stanowi faktycznemu i są prawdziwe.

· Zostałem/-am uprzedzony/-a o odpowiedzialności karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za złożenie nieprawdziwego oświadczenia lub zatajenie prawdy i oświadczam że informacje podane w niniejszym Formularzu Zgłoszeniowym są zgodne z prawdą.

· Oświadczam, że zapoznałem/am się z regulaminami dotyczącymi realizacji projektu i akceptuję ich warunki.

· Oświadczam, że zgodnie z wymogami reprezentowany przeze mnie podmiot jest uprawniony do udziału w projekcie.

· Oświadczam, że zostałem/łam poinformowany, iż projekt jest współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego.



	Data
	Podpis osoby uprawnionej do reprezentowania instytucji
	Pieczęć instytucji

	
	
	


DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE 

„Świętokrzyski Ośrodek Wsparcia Ekonomii Społecznej (ŚOWES)”
Ja, niżej podpisany/a 
                                  

imię i nazwisko oraz pełniona funkcja

Jako osoba uprawniona do reprezentowania instytucji:
 

nazwa i adres instytucji

oświadczam, że instytucja, którą reprezentuję wyraża wolę uczestniczenia w projekcie „Świętokrzyski Ośrodek Wsparcia Ekonomii Społecznej (ŚOWES)” realizowanym przez Caritas Diecezji Kieleckiej w partnerstwie z Fundacją Centrum Europy Lokalnej i Fundacją Rozwoju Demokracji Lokalnej, w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego na lata 2014-2020, Oś Priorytetowa IX, Działanie 9.3, Poddziałanie 9.3.1 Wsparcie sektora ekonomii społecznej, współfinansowanym przez Unię Europejską w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego.
Oświadczam, iż instytucja, którą reprezentuję spełnia kryteria kwalifikacyjne uprawniające do udziału w projekcie „Świętokrzyski Ośrodek Wsparcia Ekonomii Społecznej (ŚOWES)” określone w Regulaminie projektu.

Jednocześnie oświadczam, że zapoznałem się z Regulaminem projektu oraz w imieniu reprezentowanej instytucji akceptuję jego postanowienia, w tym warunki uczestnictwa w projekcie.

POUCZENIE: 

Oświadczenie jest składane pod rygorem odpowiedzialności za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą.
  Miejscowość, data

   Podpis osoby uprawnionej do


Pieczęć instytucji





      reprezentowania instytucji


Oświadczenie

Po zapoznaniu się z treścią poniższego pouczenia oświadczam, że 

 ………………………………………………………………………………….…………. 

(nazwa podmiotu)

prowadzi działalność gospodarczą / nie prowadzi działalności gospodarczej( w rozumieniu prawa Unii Europejskiej. 

W przypadku podmiotu, który prowadzi zarówno działalność gospodarczą, jak i niegospodarczą (podmiot przeznaczający ewentualny zysk na rozwój podstawowej działalności nie nastawionej na zysk, wykonujący działalność społecznie użyteczną lub o misyjnym charakterze), należy dodatkowo wskazać:  

· rodzaj prowadzonej działalności statutowej nieodpłatnej, statutowej odpłatnej, działalności wykonywanej w oparciu o ustawę z dnia 2 lipca 2004 r. o swobodzie działalności gospodarczej 

……………………………………………………………………………………………….

· jaki rodzaj działalności wspierany będzie środkami pomocy de minimis 

………………………………………………………………………………………………..

· czy podmiot posiada i w jaki sposób rozdzielność finansową pomiędzy działalnością gospodarczą i niegospodarczą 

………………………………………………………………………………………………….

……….…….…………………………………..

           data i podpis  

       (zgodnie z reprezentacją podmiotu)

Pouczenie

W rozumieniu art. 1  Załącznika nr I do rozporządzenia Komisji (UE) Nr 652/2014  z dnia 17 czerwca 2014 r. uznające niektóre rodzaje pomocy za zgodne ze wspólnym rynkiem wewnętrznym w zastosowaniu art. 107 i 108 Traktatu, za przedsiębiorstwo uważa się podmiot prowadzący działalność gospodarczą bez względu na jego formę prawną,  w szczególności osoby prowadzące działalność na własny rachunek oraz firmy rodzinne zajmujące się rzemiosłem lub inną działalnością, a także spółki lub konsorcja prowadzące regularną działalność gospodarczą. 
Dodatkowo zgodnie z orzecznictwem Europejskiego Trybunału Sprawiedliwości za przedsiębiorcę uważa się podmiot prowadzący działalność gospodarczą, niezależnie od formy organizacyjnej i prawnej czy źródeł finansowania (patrz: orzeczenie w sprawie C-41/90 Höfner i Elser przeciwko Macrotron GmbH, ECR [1991] I-1979) oraz niezależnie od tego, czy podmiot ten będzie działał w celu osiągnięcia zysku (patrz: orzeczenie Europejskiego Trybunału Sprawiedliwości z dnia 21 września 1999 r. w sprawie Albany C-67/96, ECR [1999] I-05751). Jednocześnie za działalność gospodarczą uznaje się „oferowanie dóbr i usług na danym rynku” (patrz orzeczenie Europejskiego Trybunału Sprawiedliwości z dnia 18 czerwca 1998 r. w sprawie C-35/96 „Komisja Włochy”, [ECR I-3851]). Istotą uznania danego podmiotu za przedsiębiorcę będzie prowadzenie przez niego działalności polegającej na sprzedaży dóbr i usług o charakterze ekonomicznym, to znaczy – odpłatnym w realiach konkurencyjnych. 

Jak wynika z ww. orzecznictwa obowiązek stosowania przepisów w zakresie pomocy publicznej potencjalnie może dotyczyć wszystkich podmiotów prowadzących działalność gospodarczą, bez względu na to, czy przepisy obowiązujące w danym państwie członkowskim przyznają danemu podmiotowi status przedsiębiorcy. Przepisy wspólnotowe znajdują zastosowanie również do podmiotów sektora publicznego prowadzących działalność gospodarczą (patrz orzeczenie Europejskiego Trybunału Sprawiedliwości z dnia 16 czerwca 1987 r. w sprawie C-118/85 „Komisja v. Włochy” ECR [1987] 2599 ).
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Busko-Zdrój, ul. Lipowa 1, e-mail: busko@sowes.pl
Staszów, ul. Parkowa 10, e-mail: staszow@sowes.pl

Jędrzejów, ul. Armii Krajowej 9/324, e-mail: jedrzejow@sowes.pl
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