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Projekt współfinansowany przez Unię Europejską w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego

WNIOSEK O PRZYZNANIE PODSTAWOWEGO WSPARCIA POMOSTOWEGO

w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki 2007-2013
Priorytet VI - Rynek pracy otwarty dla wszystkich
Działanie 6.2 Wsparcie oraz promocja przedsiębiorczości i samozatrudnienia
Tytuł projektu: „BIZNESKLASA BEZ BARIER”
współfinansowany ze środków Unii Europejskiej i Budżetu Państwa w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego.
Nr Umowy z instytucją wdrażającą (Instytucją Pośredniczącą II stopnia
) 
o dofinansowanie projektu: umowa z dnia 21.12.2011r. aneksowana w dniu 13.03.2012r.  nr UDA-POKL.06.02.00-02-101/11-01.

Nr Wniosku (wypełnia Beneficjent)……………………………….………………………………………….
Data i miejsce złożenia Wniosku: (wypełnia Beneficjent)……………………………………………
DANE BENEFICJENTA

Dolnośląska Agencja Rozwoju Regionalnego S.A.
ul. Szczawieńska  2, 58-310 Szczawno-Zdrój
Tel: 74 648 04 00,  Fax. 74 648 04 17

e-mail: darr@darr.pl

Dane przedsiębiorcy/członka spółdzielni lub spółdzielni socjalnej
:
Imię i nazwisko przedsiębiorcy, członka spółdzielni lub spółdzielni socjalnej składającego wniosek:

………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Dane do kontaktu (numer telefonu, e-mail):

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

Nazwa przedsiębiorstwa, spółdzielni lub spółdzielni socjalnej oraz miejsce (adres) prowadzenia działalności gospodarczej:
……………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Opis prowadzonej działalności gospodarczej:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Cele jakie planuje się zrealizować przy wykorzystaniu wnioskowanych środków finansowych oraz wsparcia doradczego:

…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...………………………………………………………………………………………………………………………………
Planowana data rozpoczęcia korzystania ze wsparcia pomostowego:………………………….

Planowana data zakończenia korzystania ze wsparcia pomostowego:………………………….

Wnioskowany zakres wsparcia pomostowego podstawowego, w tym w szczególności: 

- wnioskowana kwota wsparcia finansowego oraz okres wnioskowanego wsparcia:

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

- wnioskowany zakres doradztwa:

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

         - uzasadnienie konieczności udzielenia wsparcia:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Analiza bieżącej sytuacji przedsiębiorstwa na rynku obejmująca wykaz przychodów 
i wydatków w okresie od rozpoczęcia działalności gospodarczej do chwili złożenia Wniosku 
o przyznanie podstawowego wsparcia pomostowego
 oraz prognoza sytuacji na najbliższe 
6 miesięcy:

…………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………
Zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Rozwoju Regionalnego z dnia 15 grudnia 2010 r. 
w sprawie udzielania pomocy publicznej w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki 
(Dz. U. Nr 239, poz. 1598) wnoszę o przyznanie podstawowego wsparcia pomostowego 
w formie:

1) comiesięcznej pomocy w wysokości:
………………….…………………………PLN 
(słownie: ……………...……………………….…………………………………..PLN) wypłacanej w okresie od dnia……………….. do dnia …………………. zgodnie 
z niniejszym wnioskiem. Okres określony powyżej, nie przekracza łącznie okresu 
6 miesięcy od dnia zawarcia Umowy o przyznanie podstawowego wsparcia pomostowego;
2) wsparcia doradczego oraz pomocy w efektywnym wykorzystaniu dotacji świadczonych wyłącznie za pośrednictwem Beneficjenta w okresie od dnia ………………..….. do dnia ……………..………. w liczbie ……..…. godz., zgodnie 
z niniejszym wnioskiem. Okres określony powyżej, nie przekracza łącznie okresu 
6 miesięcy od dnia zawarcia Umowy o przyznanie podstawowego wsparcia pomostowego. 

………...……………….…………………………………….
                                                      (data i czytelny podpis  przedsiębiorcy/uczestnika(-czki) projektu)

O Ś W I A D C Z E N I A

Oświadczam, że nie uzyskałam (-em) wsparcia pomostowego tego samego typu, o jakie się ubiegam.

………...……………….…………………………………….
                                                                    (data i czytelny podpis  przedsiębiorcy/uczestnika(-czki))

Oświadczam, że nie korzystam/nie skorzystałam (-em) z innej pomocy dotyczącej tych samych kosztów kwalifikowalnych oraz nie ubiegam się o inną pomoc dotyczącą tych samych kosztów kwalifikowalnych prowadzenia działalności gospodarczej.

………...……………….…………………………………….
                                                                    (data i czytelny podpis  przedsiębiorcy/uczestnika(-czki))

Oświadczam, że nie byłem/am karany/a za przestępstwo przeciwko obrotowi gospodarczemu w rozumieniu ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (Dz. U. Nr 88 poz.553, z późn. zm.) oraz korzystam w pełni z praw publicznych i posiadam pełną zdolność do czynności prawnych.

………...……………….…………………………………….
                                                                    (data i czytelny podpis  przedsiębiorcy/uczestnika(-czki))

W związku z ubieganiem się przeze mnie o środki finansowe w ramach wsparcia pomostowego z Europejskiego Funduszu Społecznego oraz krajowego wkładu publicznego 
w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki na realizację inwestycji określonej 
we niniejszym Wniosku o przyznanie wsparcia pomostowego oświadczam, iż zamierzam/nie zamierzam* zarejestrować się jako płatnik VAT. Jednocześnie w przypadku zmiany statusu podatnika i odzyskania podatku VAT poniesionego w związku z realizacją wydatków objętych wsparciem w ramach Działania 6.2 Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki zobowiązuję się do przeznaczenia odzyskanej kwoty podatku na wydatki związane 
z prowadzoną działalnością gospodarczą.

*Niewłaściwe skreślić

………...……………….…………………………………….
                                                                  (data i czytelny podpis  przedsiębiorcy/uczestnika(-czki))
� Wniosek o przyznanie podstawowego wsparcia pomostowego może zostać złożony w ciągu 2 miesięcy od dnia rozpoczęcia działalności gospodarczej, czyli dnia uzyskania wpisu do ewidencji działalności gospodarczej lub KRS.


�Rolę instytucji wdrażającej (Instytucji Pośredniczącej II stopnia) dla Działania 6.2 Wsparcie oraz promocja przedsiębiorczości i samozatrudnienia w województwie dolnośląskim pełni Dolnośląski Wojewódzki Urząd Pracy. �


� Niepotrzebne skreślić.


� W przypadku, gdy przedsiębiorca składa Wniosek o przyznanie podstawowego wsparcia pomostowego w terminie zbieżnym lub wraz z Wnioskiem o przyznanie środków finansowych na rozwój przedsiębiorczości analiza przychodów �i wydatków nie jest wymagana. Przedsiębiorca dokonuje tylko prognozy sytuacji na najbliższe 6 miesięcy.


� Wysokość finansowego wsparcia pomostowego nie może być wyższa niż równowartość minimalnego wynagrodzenia obowiązującego na dzień wypłacenia  środków finansowych na rozpoczęcie działalności gospodarczej.
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