[image: image1.png]Fundusze
Europejskie
Program Regionalny

5

DOLNY
SLASK

Unia Europejska
Europejski Fundusz Spoteczny







FORMULARZ DIAGNOZY POTRZEB PRZEDSIĘBIORSTWA
DO PROJEKTU „PARTNERSTWO NA RZECZ ROZWOJU DOLNOŚLĄSKICH MMŚP I ICH PRACOWNIKÓW”

	DATA SPOTKANIA 
	


I. WIELKOŚĆ PRZEDSIĘBIORSTWA (DOTYCZY TAKŻE DZIAŁALNOŚCI OSOBY SAMOZATRUDNIONEJ)
	WIELKOŚĆ I RODZAJ PRZEDSIĘBIORSTWA W ROZUMIENIU PRZEPISÓW ZAŁĄCZNIKA NR I DO ROZPORZĄDZENIA KOMISJI (UE) NR 651/2014 Z DNIA 17 CZERWCA 2014r. 

	WIELKOŚĆ PRZEDSIĘBIORSTWA
	 FORMCHECKBOX 
 mikro przedsiębiorstwo
	 FORMCHECKBOX 
 małe przedsiębiorstwo
	 FORMCHECKBOX 
 średnie przedsiębiorstwo

	RODZAJ PRZEDSIĘBIORSTWA
	 FORMCHECKBOX 
 niezależne (samodzielne)
	 FORMCHECKBOX 
 partnerskie
	 FORMCHECKBOX 
 związane (powiązane)


II. DANE IDENTYFIKACYJNE PRZEDSIĘBIORSTWA 
(DOTYCZY TAKŻE DZIAŁALNOŚCI OSOBY SAMOZATRUDNIONEJ)

	NAZWA PRZEDSIĘBIORSTWA 
	

	NIP
	

	SIEDZIBA NA TERENIE WOJEWÓDZTWA DOLNOŚLĄSKIEGO 
	 FORMCHECKBOX 
 TAK
	 FORMCHECKBOX 
 NIE

	ODDZIAŁ NA TERENIE WOJEWÓDZTWA DOLNOŚLĄSKIEGO
	 FORMCHECKBOX 
 TAK
	 FORMCHECKBOX 
 NIE

	SUBREGION, 
W KTÓRYM DZIAŁA PRZEDSIĘBIORCA
	 FORMCHECKBOX 
 SUBREGION LEGNICKO-GŁOGOWSKI (powiaty: głogowski, górowski, legnicki, lubiński, polkowicki, m. Legnica)
 FORMCHECKBOX 
 SUBREGION JELENIOGÓRSKI (powiaty: bolesławiecki, jaworski, jeleniogórski, kamiennogórski, lubański, lwówecki, zgorzelecki, złotoryjski, m. Jelenia Góra)

 FORMCHECKBOX 
 SUBREGION WAŁBRZYSKI (powiaty: dzierżoniowski, kłodzki, świdnicki, wałbrzyski, ząbkowicki, m. Wałbrzych)

 FORMCHECKBOX 
 SUBREGION WROCŁAWSKI (powiaty: milicki, oleśnicki, oławski, strzeliński, średzki, trzebnicki, wołowski, wrocławski, m. Wrocław)

	OSOBA DO KONTAKTU
	

	TELEFON
	

	ADRES E-MAIL
	


III. INFORMACJE O PROWADZONEJ DZIAŁALNOŚCI

	RODZAJ DZIAŁALNOŚCI
	 FORMCHECKBOX 
 jednoosobowa działalność gospodarcza

	
	 FORMCHECKBOX 
 spółka cywilna

	
	 FORMCHECKBOX 
 spółka jawna

	
	 FORMCHECKBOX 
 spółka z ograniczoną odpowiedzialnością

	
	 FORMCHECKBOX 
 spółka akcyjna

	
	 FORMCHECKBOX 
 spółka komandytowa

	
	 FORMCHECKBOX 
 inna: ………………………………………………………………………………………………………………………

	LICZBA OSÓB ZATRUDNIONYCH 
NA UMOWĘ O PRACĘ
	

	NAZWA BRANŻY, 
W JAKIEJ DZIAŁA PRZEDSIĘBIORSTWO
	

	GŁÓWNY NUMER PKD
	


IV. CHARAKTERYSTYKA PRZEDSIĘBIORSTWA

	OPIS DZIAŁALNOŚCI

	Np. Krótki opis działalności przedsiębiorstwa; Przedmiot działalności (obecny/planowany); Krótka analiza rynku wraz z uzasadnieniem; Segment przedsiębiorstwa; Sukcesy i zmiany, jakie zmiany nastąpiły w przedsiębiorstwie w ostatnim roku etc. 

	

	I. PRODUKCJA
	                         FORMCHECKBOX 
 TAK                       FORMCHECKBOX 
 NIE

	JEŚLI TAK, TO NALEŻY WYMIENIĆ I OPISAĆ OFEROWANE PRODUKTY
	……………………………………………………………………………………………………..….………………………

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

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

	II. USŁUGI
	                         FORMCHECKBOX 
 TAK                       FORMCHECKBOX 
 NIE

	JEŚLI TAK, TO NALEŻY WYMIENIĆ I OPISAĆ OFEROWANE USŁUGI
	……………………………………………………………………………………………………..….………………………

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

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

	III. HANDEL
	                         FORMCHECKBOX 
 TAK                       FORMCHECKBOX 
 NIE

	JEŚLI TAK, TO NALEŻY WYMIENIĆ I OPISAĆ OFEROWANY TOWAR
	……………………………………………………………………………………………………..….………………………

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

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


V. PRZEPROWADZENIE DIAGNOZY POTRZEB PRZEDSIĘBIORSTWA
	CZY PRZEDSIĘBIORCA 
ZGŁASZA PROBLEMY ZWIĄZANE 
Z PROWADZONĄ DZIAŁALNOŚCIĄ GOSPODARCZĄ?
	 FORMCHECKBOX 
 TAK
	 FORMCHECKBOX 
 NIE

	· W ZAKRESIE ORGANIZACJI 
I ZARZĄDZANIA
	JEŻELI TAK, TO PROSZĘ WSKAZAĆ JAKIE:

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

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

	· W ZAKRESIE TECHNOLOGII WYTWARZANIA WYROBÓW/ PROCESU ŚWIADCZENIA USŁUGI
	JEŻELI TAK, TO PROSZĘ WSKAZAĆ JAKIE:

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

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

	· W ZAKRESIE ZASOBÓW LUDZKICH  
	JEŻELI TAK, TO PROSZĘ WSKAZAĆ JAKIE:

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

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

	· W ZAKRESIE PROMOCJI 
I MARKETINGU  
	JEŻELI TAK, TO PROSZĘ WSKAZAĆ JAKIE:

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

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

	· INNE PROBLEMY ZGŁASZANE PRZEZ PRZEDSIĘBIORSTWO?
	JEŻELI TAK, TO PROSZĘ WSKAZAĆ JAKIE:

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

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

	CZY PRZEDSIĘBIORCA ZGŁASZA POTRZEBY ROZWOJOWE / OCZEKIWANIA ZWIĄZANE Z PROWADZONĄ DZIAŁALNOŚCIĄ GOSPODARCZĄ?
	 FORMCHECKBOX 
 TAK
	 FORMCHECKBOX 
 NIE

	· ORGANIZACJA I ZARZĄDZANIE
	JEŻELI TAK, TO PROSZĘ WSKAZAĆ JAKIE:

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

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

	· TECHNOLOGIA WYTWARZANIA WYROBÓW/PROCES ŚWIADCZENIA USŁUGI
	JEŻELI TAK, TO PROSZĘ WSKAZAĆ JAKIE:

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

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

	· ZASOBY LUDZKIE
	JEŻELI TAK, TO PROSZĘ WSKAZAĆ JAKIE:

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

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

	· PROMOCJA I MARKETING
	JEŻELI TAK, TO PROSZĘ WSKAZAĆ JAKIE:

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

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

	· INNE, JAKIE?
	JEŻELI TAK, TO PROSZĘ WSKAZAĆ JAKIE:

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

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

	POTRZEBY DORADCZE 
Czy przedsiębiorca dostrzega potrzebę skorzystania z doradztwa zewnętrznego? 

	JEŻELI TAK, TO PROSZĘ WSKAZAĆ W JAKIM ZAKRESIE:

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

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

	POTRZEBY SZKOLENIOWE 
Czy przedsiębiorca dostrzega potrzebę nabycia, utrzymania lub wzrostu wiedzy, umiejętności, kompetencji pracowników poprzez szkolenia? 

	Umiejętności miękkie (np. komunikacja z klientem, umiejętności sprzedażowe, zarządzanie czasem, zarządzanie firmą, marketing etc.)
	JEŻELI TAK, TO PROSZĘ WSKAZAĆ JAKIE:

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

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

	Umiejętności twarde (np. umiejętność obsługi programów, znajomość języków obcych, obsługa maszyn i urządzeń, projektowanie etc.) 
	JEŻELI TAK, TO PROSZĘ WSKAZAĆ JAKIE:

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

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


VI. INFORMACJE O UDZIALE W PROJEKCIE
	CZY PRZEDSIĘBIORCA
JEST ZDECYDOWANY 
NA UDZIAŁ W PROJEKCIE?
	 FORMCHECKBOX 
 TAK
	 FORMCHECKBOX 
 NIE

	W JAKIM OKRESIE PRZEDSIĘBIORCA 

ZAMIERZA SKORZYSTAĆ 

Z MOŻLIWOŚCI DOFINANSOWANIA 

USŁUG ROZWOJOWYCH 
W RAMACH PROJEKTU?
	 FORMCHECKBOX 

1 MIESIĄCA
	 FORMCHECKBOX 

3 MIESIĘCY
	 FORMCHECKBOX 

6 MIESIĘCY
	 FORMCHECKBOX 

12 MIESIĘCY

	CZY PRZEDSIĘBIORCA POSIADA 
ZASOBY FINANSOWE NA REALIZACJĘ USŁUG ROZWOJOWYCH?
	 FORMCHECKBOX 
 TAK
	 FORMCHECKBOX 
 NIE


VII. REKOMENDOWANE USŁUGI ROZWOJOWE:
	 FORMCHECKBOX 
 USŁUGA DORADCZA

	 FORMCHECKBOX 
 USŁUGA SZKOLENIOWA 


VIII. WNIOSKI I UWAGI SPECJALISTY DS. DORADZTWA ZE SPOTKANIA 
Z PRZEDSIĘBIORCĄ 
	Np. Opinia specjalisty ds. doradztwa nt. przedsiębiorcy; Informacje nt. korzystania z systemu BUR.

	


…………………………………………………………



……………………………………………………………………
Podpis specjalisty ds. doradztwa   




Podpis przedsiębiorcy
OŚWIADCZENIE 

O WYRAŻENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie obejmującym dane osobowe zwykłe oraz dane osobowe wrażliwe przez Administratora Danych, którym jest: 

1. Marszałek Województwa Dolnośląskiego z siedzibą we Wrocławiu 50-411, Wybrzeże Słowackiego 12-14, Urząd Marszałkowski Województwa Dolnośląskiego - w odniesieniu do zbioru: „Baza danych związanych z realizowaniem zadań Instytucji Zarządzającej przez Zarząd Województwa Dolnośląskiego w ramach RPO WD 2014 – 2020”. 
2. Minister właściwy do spraw rozwoju regionalnego z siedzibą przy Placu Trzech Krzyży 3/5, 00-507 Warszawa - w odniesieniu do zbioru: „Centralny system teleinformatyczny wspierający realizację programów operacyjnych”. 
Moje dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celu realizacji projektu, w szczególności potwierdzenia kwalifikowalności wydatków, udzielenia wsparcia, monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu i sprawozdawczości oraz działań informacyjno-promocyjnych w ramach RPO WD 2014 – 2020. 
Wyrażam także zgodę na przekazywanie moich danych innym podmiotom (jeśli zachodzi taka potrzeba) w związku z realizacją ww. celu. 
…………………………………………………………



……………………………………………………………………
Miejscowość i data  





                Podpis przedsiębiorcy
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