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Ankieta zgłoszeniowa UCZESTNICTWA W PROJEKCIE:

„Rozwój ekonomii społecznej na Dolnym Śląsku- Wałbrzych”

CYKL SZKOLENIOWY   
UWAGA!!!!

Wszystkie pola w ankiecie zgłoszeniowej MUSZĄ być wypełnione DRUKOWANYMI LITERAMI.

1. Informacje ogólne
	Lp.
	Nazwa Beneficjenta: Regionalne Centrum Wspierania Inicjatyw Pozarządowych 

	1
	Tytuł projektu: „Rozwój ekonomii społecznej na Dolnym Śląsku- Wałbrzych”

	2
	Nr umowy: UDA.POKL.07.02.02-02/011-08-01

	3
	Priorytet, w ramach którego realizowany jest projekt: VII Rozwój integracji społecznej

	4
	Poddziałanie, w ramach którego realizowany jest projekt: 7.2.2 Rozwój ekonomii społecznej

	5
	Finansowanie: Projekt jest współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego


2. Informacje o podmiocie oraz uczestnikach 

	Lp.
	
	Nazwa

	1
	Dane podstawowe
	Pełna nazwa Podmiotu ubiegającego się o wsparcie ;



	2
	
	Nazwa skrócona: 



	3
	
	NIP:

 

	4
	
	Regon: 
           

	5
	
	Nazwa rejestru (KRS lub inny rejestr właściwy):



	6
	
	Pełen numer w rejestrze (np. 000001234 ; 034/2006):



	7
	
	Status prawny:



	8
	Dane teleadresowe

adres korespondencyjny
	Ulica:

	9
	
	Nr domu: 

	10
	
	Nr lokalu: 

	11
	
	Kod pocztowy i miejscowość: 

	12
	
	Województwo ……………………………………..Powiat ……………………………………………

	13
	
	Gmina ………………………………………

· Miejska

· Wiejska

	14
	
	Telefon:



	15
	
	 Adres poczty elektronicznej: 




	16
	Dane osoby kontaktowej


	Imię: 



	17
	
	Nazwisko:



	18
	
	Telefon kontaktowy: 



	19
	
	Adres poczty elektronicznej: 



	20
	Dane o instytucji
	Liczba zatrudnionych obecnie pracowników 

(umowa o pracę ):

(umowa zlecenie):


	21
	
	Od kiedy funkcjonuje podmiot ( rok rejestracji):



	22
	
	Ilość realizowanych projektów w roku 2010 oraz kwoty dofinansowania:



	23
	
	Czy podmiot zamierza uruchomić:

· Statutową działalność odpłatną

· Działalność gospodarczą

· Spółdzielnię socjalną

· Żadna z powyższych



	24
	
	


	Imię i nazwisko osoby zgłaszanej na CYKL/ funkcja w organizacji/

nr telefonu


	Imię i nazwisko/pełniona funkcja/nr telefonu: 



	
	Imię i nazwisko/pełniona funkcja/nr telefonu: 



	
	Imię i nazwisko/pełniona funkcja/nr telefonu: 




3. Dlaczego chcielibyście Państwo, jako organizacja, prowadzić przedsiębiorstwo społeczne? ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

4. Czy macie Państwo jakiś pomysł na produkt/usługę, którą chcielibyście oferować w ramach swojego przedsiębiorstwa społecznego? ...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

5. Jaka jest Państwa motywacja wzięcia udziału w cyklu edukacyjnym? Jak Pani/Pana organizacja zamierza wykorzystać zdobytą wiedzę i umiejętności?

.....................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................

6. Czy spełnia Pani/Pan warunki uczestnictwa w cyklu określone w zaproszeniu? (ukończenie 18 roku życia, zameldowanie oraz siedziba organizacji na obszarze wsparcia projektu, świadczenie pracy na rzecz organizacji, wyrażenie zgody na: udział w cyklu w godzinach pracy zgodnie z harmonogramem szkoleń, podpisanie umowy o udzielenie wsparcia, podpisanie deklaracji uczestnictwa w projekcie zawierającej dane osobowe oraz udostępnienie swoich danych osobowych do celów rekrutacji, promocji, monitoringu i ewaluacji Europejskiego Funduszu Społecznego,).

· tak

· nie

UWAGI……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………….

Organizacje zainteresowane udziałem w projekcie prosimy o wypełnienie kwestionariusza zgłoszeniowego oraz odesłanie go  do dnia 24 września 2010 na adres : Regionalne Centrum Wspierania Inicjatyw Pozarządowych, ul. Beethovena 10, 58-300 Wałbrzych, 
faxem  na nr 74 666 2222, e-mailem: rcwip@rcwip.pl (skan zgłoszenia) .
Wybrane osoby zostaną zaproszone na rozmowy rekrutacyjne. Projektodawca poinformuje telefonicznie o dacie i miejscu spotkania. Każda z zakwalifikowanych organizacji będzie zobowiązana do podpisania umowy o udzielenie wsparcia ( w załączeniu). 


W razie pytań prosimy o kontakt z:
Biurem RCWIP w Wałbrzychu tel. 74 666 2222 lub 74 666 2221
Zebrane dane będą przetwarzane i wykorzystane przez Regionalne Centrum Wspierania Inicjatyw Pozarządowych w Wałbrzychu oraz Dolnośląski Wojewódzki Urząd Pracy w Wałbrzychu- do celów rekrutacji, promocji, monitoringu i ewaluacji Europejskiego Funduszu Społecznego. Dane są przekazywane dobrowolnie. Informujemy także o prawie do dostępu oraz możliwości poprawienia danych zgodnie z przepisami ustawy z dnia 29.08.1997 o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926, ze zm.).
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