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                                                                                                                                                                                                                                                                                                Załącznik nr 2
KARTA OCENY FORMALNEJ FORMULARZA KWALIFIKACYJNEGO W RAMACH PROJEKTU
„CZAS NA SUKCES”

INSTYTUCJA PRZYJMUJĄCA FORMULARZ: STOWARZYSZENIE OŚWIATOWE „EDUKATOR”
NUMER IDENTYFIKACYJNY FORMULARZA KWALIFIKACYJNEGO: ........................
IMIĘ I NAZWISKO KANDYDATA: ..........................................................................................

IMIĘ I NAZWISKO OSOBY OCENIAJĄCEJ: ...........................................................................
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	Kryteria formalne (ocena na zasadzie SPEŁNIA / NIE SPEŁNIA)
	SPEŁNIA
	NIE SPEŁNIA

	Formularz kwalifikacyjny:
	

	- złożony w oryginale, we wskazanym miejscu i terminie
	
	

	- ma ponumerowane wszystkie strony 
	
	

	- został wypełniony w języku polskim, komputerowo lub odręcznie – wyłącznie drukowanymi literami
	
	

	- jest parafowany na każdej stronie oraz podpisany przez kandydata na ostatniej stronie (pełnym imieniem i nazwiskiem) wraz z datą we wskazanym miejscu;
	
	

	Kandydat:
	

	- zamieszkuje/uczy się (wyłącznie wieczorowo lub zaocznie) na terenie województwa łódzkiego (w rozumieniu art. 25 Kodeksu Cywilnego) 
	
	

	- jest osobą pozostającą bez pracy 
	
	

	- jest osobą powyżej 29-go roku życia
	
	

	- jest osobą w najtrudniejszej sytuacji na rynku pracy:
	
	

	· po 50 roku życia

· długotrwale bezrobotną

· kobietą
· z niepełnosprawnością
· o niskich kwalifikacjach
	
	

	- nie otrzymał w okresie 3 lat poprzedzających dzień przystąpienia do projektu wsparcia finansowego ze środków publicznych na uruchomienie lub prowadzenie działalności gospodarczej
	
	

	- nie posiadał zarejestrowanej działalności gospodarczej w okresie 12 miesięcy  przed przystąpieniem do projektu
	
	

	- nie jest wspólnikiem spółki osobowej i/lub nie posiada więcej niż 10% udziału w kapitale spółki kapitałowej
	
	

	- nie jest osobą stanowiącą personel projektu „CZAS NA SUKCES”, nie jest wykonawcą lub nie stanowi personelu wykonawcy i/lub jego partnera projektowego
	
	

	- nie łączy go z osobami uczestniczącymi w procesie rekrutacji i/lub oceny biznesplanów stosunek małżeństwa, pokrewieństwa lub powinowactwa (w linii prostej bez ograniczeń, a w linii bocznej do drugiego stopnia) lub związek z tytułu przysposobienia, opieki albo kurateli i nie pozostaje we wspólnym pożyciu
	
	

	- posiada pełną zdolność do czynności prawnych
	
	

	- nie korzysta równolegle z innych środków publicznych na rozpoczęcie działalności gospodarczej, w tym w szczególności środków Funduszu Pracy, Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych lub środków udzielanych w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Łódzkiego lub innych programów
	
	

	- nie posiada zaległości w zapłacie podatków, składek ubezpieczenia społecznego lub zdrowotnego ani nie jest prowadzona wobec niej egzekucja
	
	

	- nie ma wobec siebie orzeczonego zakazu dostępu do środków publicznych, o których mowa w art. 12 ust. 1 pkt. 1 ustawy z 15 czerwca 2012r. 
o skutkach powierzania wykonywania pracy cudzoziemcom przebywającym wbrew przepisom na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej 
(Dz. U. z 2012r., poz. 769);
	
	

	- nie jest rolnikiem lub domownikiem rolnika w rozumieniu przepisów o ubezpieczeniu społecznym rolników
	
	

	- nie zasiada w organach zarządzających lub kontrolnych podmiotów prowadzących działalność gospodarczą i/lub nie pełni funkcji prokurenta
	
	

	- zapoznał się z regulaminem rekrutacji oraz regulaminem przyznawania środków finansowych na rozwój przedsiębiorczości.
	
	


	Działalność gospodarcza:
	SPEŁNIA
	NIE SPEŁNIA

	- kandydat zamierza zarejestrować i prowadzić działalność gospodarczą na terenie województwa łódzkiego przez wymagany minimalny okres 12 miesięcy 
	
	

	- planowana działalność nie podlega wykluczeniu tzn. spełnia warunki określone rozporządzeniem Ministra Infrastruktury i Rozwoju z dn. 2 lipca 2015 r. w sprawie udzielania pomocy de minimis oraz pomocy publicznej w ramach programów operacyjnych finansowanych z Europejskiego Funduszu Społecznego na lata 2014–2020
	
	

	Uwagi

	

	
	TAK
	NIE

	Formularz kwalifikacyjny przekazany do oceny merytorycznej
	
	

	W dniu ……………………….kandydat został poinformowany telefonicznie/mailowo o brakach formalnych dotyczących formularza kwalifikacyjnego
	
	

	W dniu ……………………...kandydat uzupełnił braki formalne. Formularz kwalifikacyjny został przekazany do oceny merytorycznej.
	
	

	Uwagi

	



 ......................................
             ...................................................
Data  






             Podpis osoby oceniającej 




Deklaracja poufności i bezstronności osoby oceniającej  formularz kwalifikacyjny pod względem formalnym:





Niniejszym oświadczam, że: 


1. Nie pozostaję z osobą, której formularz kwalifikacyjny oceniam w stosunku faktycznym lub prawnym mogącym budzić wątpliwości, co do mojej bezstronności, �w szczególności oświadczam, że z osobą, której formularz kwalifikacyjny oceniam nie łączy mnie związek z tytułu małżeństwa, pokrewieństwa lub powinowactwa w linii prostej albo w linii bocznej do drugiego stopnia oraz przysposobienia, opieki lub kurateli.


2. W razie powzięcia przeze mnie informacji o istnieniu okoliczności opisanej wyżej zobowiązuję się do wyłączenia się z oceny formularza. 


3. Zobowiązuję się, że będę wypełniać powierzone mi obowiązki w sposób uczciwy i sprawiedliwy, zgodnie z posiadaną wiedzą i kwalifikacjami. 


4. Zobowiązuję się do nieujawniania informacji dotyczących weryfikowanego przeze mnie formularza kwalifikacyjnego oraz że dołożę należytej staranności dla zapewnienia, aby informacje te nie zostały przekazane osobom nieuprawnionym 





……………………………………………


      Data i podpis osoby oceniającej 
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