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POLISH AGENCY FOR ENTERPRISE DEVELOPMENT Spotecznego, realizowany pod nadzorem Polskiej Agencji Rozwoju Przedsiebiorczosci.

Wykonawca projektu: OTS ,,Wolna Przedsiebiorczos¢” — Centrum Wspierania Biznesu
Biura projektu:

ul. Czysta 2-4, 50-013 Wroctaw, Galeria na Czystej, pok. 2.08 lip. Rynek 38, 58-100 Swidnica
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FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Poniżej prosimy wpisać tytuł i termin szkolenia (zgodnie z ofertą), którym jesteście Państwo zainteresowani:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TYTUŁ SZKOLENIA
	TERMIN SZKOLENIA1
	KOD SZKOLENIA1
	JEDNOSTKOWA CENA DLA 1 UCZESTNIKA1

	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Szkolenie2:
	stacjonarne
	 
	
	
	wyjazdowe
	
	 

	Informacje o przedsiębiorcy: 



	1. Nazwa instytucji:
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2. NIP:
	
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	3. REGON:
	
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4. Nazwa rejestru2 
	
	KRS
	
	 Ewid. Dział. Gosp. prowadzona przez
	

	
	
	
	
	
	

	5. Numer w rejestrze:
	 
	
	
	
	
	
	
	6. PKD:
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7. Adres siedziby:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	gmina:
	 
	ulica:
	 
	
	nr: 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	miejscowość:
	 
	kod: 
	 
	
	poczta:
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	województwo:
	 
	miasto2:
	 
	
	
	wieś:
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8. Telefon (wraz z numerem kierunkowym) do kontaktu: 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9. Fax (wraz z numerem kierunkowym):
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10. Adres poczty elektronicznej:
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11. Firma działa na rynku od (rrrr/mm):
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12. Firma działa w sektorze2:   handlu: □,   budownictwa: □,  inny: □
Lista zgłaszanych uczestników szkolenia:

	Lp
	Imię i nazwisko
	Stanowisko

	1.
	 
	 

	2.
	 
	 

	3.
	 
	 

	4.
	 
	 


OŚWIADCZENIE PRZEDSIĘBIORCY 

Oświadczam, że jestem2 mikroprzedsiębiorcą □, małym przedsiębiorcą □, średnim przedsiębiorcą □, spełniającym warunki określone w załączniku I rozporządzenia Nr 70/2001 z dnia 12 stycznia 2001 w sprawie zastosowania art. 87 i 88 Traktatu WE (Dz. Urz. WE L 10 z 13.01.2001) zmienionego rozporządzeniem Nr 364/2004 z dnia 25 lutego 2004 (Dz. U. WE L 63 z 28.02.2004). 
Oświadczam, że jestem świadoma/świadomy, że koszt uczestnictwa w Projekcie pokrywany jest w większej części ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego. W związku z tym zobowiązuję się do zwrotu pełnych kosztów szkolenia objętego niniejszym zgłoszeniem w przypadku rezygnacji z udziału.
Oświadczam, że wszystkie informacje podane w niniejszym dokumencie są prawdziwe i biorę za nie pełną odpowiedzialność
......................................................................................................................................................

(pieczęć firmowa i czytelny podpis osoby upoważnionej do reprezentowania przedsiębiorcy)
1 Jeśli jest znany

	2 Proszę zaznaczyć właściwy kwadrat

	Fundacja



Załącznik 1 do umowy





FORMULARZ PROSZĘ PRZESŁAĆ FAXEM NA NUMER TELEFONU  032/202 51 39 wew.22










