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Zatacznik nr 6
do Regulaminu Rekrutacji w Projekcie
,Siemianowicka KuZnia Przedsiebiorczosci I1”

Formularz diagnozy potrzeb szkoleniowo-doradczych

Imie i nazwisko potencjalnego Uczestnika projektu:

Deklaracja bezstronnosci i poufnosci doradcy zawodowego

Oswiadczam, ze:
a)Nie bytem/am zatrudniony/a w rozumieniu Kodeksu Pracy w ciggu ostatnich 3 lat u osoby
wnioskujgcej o przystgpienie do projektu a takze u osoby, z ktdrg taczy lub tgczyt uczestnika

projektu:

- zwigzek matzenski, stosunek pokrewienistwa i powinowactwa (w linii prostej lub bocznej do Il
stopnia), lub

- zwigzek z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli,

- inny zwigzek faktyczny, ktéry moze budzi¢ uzasadnione watpliwosci, co do zachowania
zasady bezstronnosci w procesie rekrutacji uczestnikdw i oceny biznesplandw.

b) Zobowigzuje sie utrzymywac w poufnosci wszelkie informacje i dokumenty, wynikajace z procesu
oceny formularza rekrutacyjnego, w szczegdlnosci dane osobowe potencjalnych uczestnikdéw
projektu

(DF: 1= T o o o113 USSR

Biuro projektu: Wydziat Rozwoju Miasta, Urzad Miasta Siemianowice Slaskie, ul. Michatkowicka 105, 41-103 Siemianowice $laskie,
tel. 32 760 54 70, e-mail: kuzniaprzedsiebiorczosci@um.siemianowice.pl
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Program Regionalny

PREDYSPOZYCJE KANDYDATA DO SAMODZIELNEGO ZAtOZENIA | PROWADZENIA DZIALALNOSCI
GOSPODARCZE)

Kryterium Tak Nie Uzasadnienie

Kandydat nie posiada wiedzy doty-
czacej prowadzenia dziatalnosci
gospodarczej

Kandydat posiada praktyczne do-
Swiadczenie w prowadzeniu dziatal-
nosci gospodarczej

W zwigzku z przeprowadzong rozmowa rekrutacyjng rekomenduje:

[]  Wsparcie w wymiarze 8 godzin doradztwa indywidualnego i 40 godzin szkolenia grupowego (Ka-
tegoria podstawowa — dla 9 oséb bez wiedzy z zakresu prowadzenia dziatalnos$ci gospodarczej)

(] Wsparcie w wymiarze 6 godzin doradztwa indywidualnego (Kategoria zaawansowana —dla 6
0s0b, ktdre posiadajg praktyczne doswiadczenia w prowadzeniu firmy)

Data, miejscowosé Czytelny podpis
Doradcy zawodowego
OSWIADCZENIE POTENCJALNEGO UCZESTNIKA

Oswiadczam, iz zapoznatem sie z wynikami rozmowy rekrutacyjnej:

Data, miejscowosé Czytelny podpis
Potencjalnego Uczestnika projektu

Biuro projektu: Wydziat Rozwoju Miasta, Urzad Miasta Siemianowice Slaskie, ul. Michatkowicka 105, 41-103 Siemianowice $laskie,
tel. 32 760 54 70, e-mail: kuzniaprzedsiebiorczosci@um.siemianowice.pl




