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Załącznik nr 1
FORMULARZ REKRUTACYJNY

dla osób fizycznych/grup inicjatywnych

 w projekcie „Spółdzielnie socjalne szansą na lepszą przyszłość” POKL,

 Poddziałanie 7.2.2
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Część I (wypełniana przez każdego kandydata osobno)

Kandydat nr ………

	1
	Imię i nazwisko:
	

	2
	PESEL
	

	3
	Adres do korespondencji:
	

	
	Telefon:
	

	
	Adres poczty elektronicznej:
	

	4
	Status kandydata (proszę wstawić „X” we właściwej komórce)
	□ osoba bezrobotna zarejestrowana w PUP/MUP

	
	
	□ osoba niepełnosprawna posiadająca pełną zdolność do czynności prawnych

	
	
	□ osoba bezdomna realizująca indywidualny program wychodzenia z bezdomności

	
	
	□ osoba uzależniona od alkoholu po zakończeniu programu psychoterapii w zakładzie lecznictwa odwykowego

	
	
	□ osoba uzależniona od narkotyków lub innych środków odurzających po zakończeniu programu terapeutycznego w zakładzie opieki zdrowotnej

	
	
	□ osoba zwolniona z zakładu karnego

	
	
	□ uchodźca realizujący indywidualny program integracji

	
	
	□ osoba chora psychicznie, w rozumieniu przepisów o ochronie zdrowia psychicznego

	5.
	 Inna osoba (o ile liczba takich osób w grupie inicjatywnej nie stanowi więcej niż 50% ogólnej liczby założycieli
)
	□ osoba  fizyczna w wieku aktywności zawodowej, nie spełniająca warunków określonych w art.4 ust.1 ustawy o spółdzielniach socjalnych

	6. 
	Czy kandydat założy/ przystąpi do spółdzielni socjalnej, jeżeli nie otrzyma wsparcia finansowego w ramach projektu? 

(proszę wstawić „X” we właściwej komórce)
	□ tak 

□ nie



	7. 
	Forma wsparcia, której otrzymaniem kandydat jest zainteresowany, (w tym w szczególności informacja czy kandydat zamierza ubiegać się o środki finansowe na: założenie spółdzielni socjalnej / przystąpienie  do spółdzielni socjalnej)

(proszę wstawić „X” we właściwej komórce)
	□ wsparcie doradczo-szkoleniowe przygotowujące do otrzymania wsparcia finansowego

□ wsparcie finansowe na założenie spółdzielni socjalnej

□ wsparcie finansowe na przystąpienie do spółdzielni socjalnej

□ wsparcie pomostowe pieniężne i doradcze


	8
	Informacje (imię i nazwisko) o innych osobach biorących udział w postępowaniu rekrutacyjnym, z którymi kandydat zamierza założyć spółdzielnię (w szczególności biorących udział w postępowaniu rekrutacyjnym)
	


Część II (wypełniana wspólnie przez członków grupy inicjatywnej lub w przypadku osób deklarujących przystąpienie do spółdzielni socjalnej – we współpracy ze spółdzielnią socjalną)

	8. 
	Pomysł na biznes

Na czym polega pomysł na biznes? W jakiej dziedzinie będzie działała spółdzielnia socjalna (Gdzie? W jakiej branży? Jaki typ działalności)/ w odniesieniu do spółdzielni już działających na rynku - w jaki sposób, przyjęcie nowych członków do spółdzielni wpłynie na prowadzoną działalność gospodarczą.
	

	9. 
	Rynek/klient

Co dokładnie spółdzielnia będzie oferowała na rynku?

Czy przeprowadzono rozpoznanie rynku?

Jaki typ osób będzie najbardziej skłonny kupić produkt /usługę? Jakie potrzeby klienci będą dzięki temu zaspokajać?

Ilu jest takich potencjalnych klientów? Czy ta grupa jest dostatecznie duża, aby spółdzielnia się utrzymała? / W odniesieniu do spółdzielni już działających na rynku, należy dodatkowo uzasadnić dlaczego zmiana/rozszerzenie działalności związanej z przyjęciem nowych członków, jest potrzebne
	

	10. 
	Konkurencja

Proszę zidentyfikować kilku konkurentów (podmioty, które dostarczają na rynek produkty/usługi, które zaspokajają podobne potrzeby jak produkt/usługa spółdzielni).

Jak będą kształtować się ceny produktów/usług spółdzielni w porównaniu do innych ofert?

Czym będzie wyróżniać się oferta Spółdzielni na tle konkurencji? Dlaczego klient kupi produkt /usługę Spółdzielni?


	

	11. 
	Zlecenia

Kto będzie zleceniodawcą/ klientem spółdzielni? Czy są prowadzone rozmowy? Kiedy zostaną podpisane wstępne umowy?/ w jaki sposób przyjęcie nowych członków wpłynie na zwiększenie rynku zbytu

W jaki sposób będą poszukiwani kolejni zleceniodawcy/klienci? W jaki sposób Spółdzielnia będzie docierać z ofertą do potencjalnych klientów? Proszę przedstawić plan pozyskania kolejnych zleceniodawców/klientów.
	

	12. 
	Wstępna analiza finansowa

Co będzie (jest) podstawą przychodów spółdzielni? Proszę o szacunek miesięcznej wielkości sprzedaży w pierwszym roku oraz miesięcznej wielkości przychodów (ilość sprzedanych produktów/usług x cena jednostkowa sprzedaży)./ w jaki sposób przyjęcie nowych członków wpłynie na dotychczasowe przychody spółdzielni

Jakie koszty będzie ponosić (ponosi) spółdzielnia? Proszę wymienić wszystkie rodzaje kosztów wraz z podaniem ich miesięcznej wartości w pierwszym roku działania.
	

	13. 
	Wstępny szacunek nakładów inwestycyjnych

Co i dlaczego należy kupić, aby rozpocząć/poszerzyć działalności danego rodzaju?
	

	14. 
	Opis kwalifikacji niezbędnych do prowadzenia działalności danego rodzaju

Co powinni wiedzieć i umieć pracownicy Spółdzielni, jakie przeszkolenie jest niezbędne?

Czy Kandydaci mają kwalifikacje niezbędne dla prowadzenia planowanej produkcji lub planowanych usług/ rozwinięcia w ramach istniejącej spółdzielni? Jeśli tak, to proszę opisać te kwalifikacje 

Czy Kandydaci mają kwalifikacje lub doświadczenia w zarządzaniu firmą? Jeśli tak, to proszę opisać te kwalifikacje i doświadczenia

	

	
	Analiza ograniczeń i rozwiązań alternatywnych

Jakie czynniki mogą wpłynąć na powodzenie działalności spółdzielni, (zarówno w pierwszym okresie działania, jaki w dalszej przyszłości). Jak spółdzielnia zminimalizuje ryzyko płynące z w/w czynników
	


Do formularza należy dołączyć następujące załączniki:

· Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu się o pomoc de minimis
 

· Dokument potwierdzający status Kandydata:
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OŚWIADCZENIE

Ja niżej podpisany/a …………………………………………………………………………….......................

(imię i nazwisko)

świadomy/a odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 § 1 kodeksu karnego przewidującego karę pozbawienia wolności do lat 3 za składanie fałszywych zeznań

oświadczam, że:

· dane zawarte w niniejszym formularzu są zgodne z prawdą,

· nie prowadziłam/em lub zawiesiłam/em zarejestrowanej działalności gospodarczej oraz nie byłam/em członkiem spółdzielni socjalnej w okresie co najmniej 12 miesięcy poprzedzających przystąpienie do projektu „Spółdzielnie socjalne szansą na lepszą przyszłość” realizowanego przez Stowarzyszenie „Nadzieja Rodzinie”,
· jestem osobą niezatrudnioną,

· posiadam pełną zdolność do czynności prawnych,

· nie korzystałem ze środków publicznych na założenie spółdzielni socjalnej (z Funduszu Pracy lub Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych oraz funduszy unijnych),

· posiadam miejsce zamieszkania w rozumieniu Kodeksu Cywilnego na terenie województwa świętokrzyskiego.

· zapoznałem się z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie „Spółdzielnie socjalne szansą na lepszą przyszłość”, Regulaminem przyznawania środków finansowych na założenie/przystąpienie/zatrudnienie w spółdzielni socjalnej oraz przyznawania podstawowego i przedłużonego wsparcia pomostowego i akceptuję  postanowienia w nich zawarte.

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

(miejscowość, data)                                                                               (podpis)
OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU O WYRAŻENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

W związku z przystąpieniem do Projektu „Spółdzielnie socjalne szansą na lepszą przyszłość” realizowanego w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych.

Oświadczam, iż przyjmuję do wiadomości, że:

1) administratorem tak zebranych danych osobowych jest Instytucja Zarządzająca dla Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki – Departament Zarządzania Europejskim Funduszem Społecznym w Ministerstwie Rozwoju Regionalnego ul. Wspólna 2/4, 00-926 Warszawa;

2) moje dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celu udzielenia wsparcia i obsługi Projektu;

3) moje dane osobowe mogą zostać udostępnione innym podmiotom w celu ewaluacji, jak również w celu realizacji zadań związanych z monitoringiem i sprawozdawczością w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki;

4) podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest równoznaczna z brakiem możliwości udzielenia wsparcia w ramach Projektu;

5) mam prawo dostępu do treści swoich danych i ich poprawiania.

……………………………………………………
(Data, podpis uczestnika projektu)

Nr referencyjny formularza rekrutacyjnego�
�
�
Imię i nazwisko Kandydata�
�
�
 





Status�
Dokument potwierdzający status�
�
Osoba bezrobotna zarejestrowana w PUP/MUP�
Zaświadczenie z Powiatowego/Miejskiego Urzędu Pracy potwierdzające status osoby bezrobotnej�
�
Osoba niepełnosprawna posiadająca pełną zdolność do czynności prawnych�
Kserokopia orzeczenia o niepełnosprawności potwierdzona za zgodność z oryginałem�
�
Osoba bezdomna realizująca indywidualny program wychodzenia z bezdomności�
Zaświadczenie z Ośrodka Pomocy Społecznej potwierdzające, że Kandydat jest osobą bezdomną realizująca indywidualny program wychodzenia z bezdomności�
�
Osoba uzależniona od alkoholu po zakończeniu programu  psychoterapii w zakładzie lecznictwa odwykowego�
Zaświadczenie z Zakładu Leczenia Odwykowego – potwierdzające, że Kandydat jest osobą uzależnioną od alkoholu, która ukończyła program psychoterapii�
�
Osoba uzależniona od narkotyków lub innych środków odurzających po zakończeniu programu terapeutycznego  w zakładzie opieki zdrowotnej�
Zaświadczenie z Zakładu Opieki Zdrowotnej potwierdzające, że Kandydat jest osobą uzależnioną od narkotyków lub innych środków odurzających po zakończeniu programu terapeutycznego�
�
Osoba zwolniona z zakładu karnego�
Zaświadczenie  - dokument potwierdzający zwolnienie z zakładu karnego lub innej jednostki penitencjarnej�
�
Uchodźca realizujący indywidualny program integracji�
Zaświadczenie z Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie – potwierdzające, że Kandydat jest uchodźcą realizującym indywidualny program integracji�
�
Osoba chora psychicznie, w rozumieniu przepisów o ochronie zdrowia psychicznego�
Zaświadczenie z Zakładu Opieki Zdrowotnej, że Kandydat jest osobą chorą psychicznie�
�
Inna osoba fizyczna�
Oświadczenie o nie spełnianiu warunków określonych w art.4 ust.1 ustawy o spółdzielniach socjalnych�
�
 








� Grupa inicjatywna wynosi min. 5 osób fizycznych, zgodnie z art. 4 ustawy o spółdzielniach socjalnych.


� Osoby te mogą zostać uczestnikami projektu  bez możliwości otrzymania środków na założenie /zatrudnienie/przystąpienie do spółdzielni socjalnej


� W przypadku przystępowania do spółdzielni już istniejącej – jeśli dotyczy


� W przypadku gdy osoba fizyczna jest kandydatem na  członka w zarejestrowanej spółdzielni socjalnej


�Osobne oświadczenie należy podpisać przez każdego Uczestnika


�Osobne oświadczenie należy podpisać przez każdego Uczestnika








Projekt współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego 

na podstawie umowy zawartej ze Świętokrzyskim Biurem Rozwoju Regionalnego w Kielcach
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