ΔΙΑΡΘΡΩΤΙΚΗ ΠΡΟΣΑΡΜΟΓΗ ΕΡΓΑΖΟΜΕΝΩΝ ΚΑΙ ΕΠΙΧΕΙΡΗΣΕΩΝ ΕΝΤΟΣ ΤΗΣ ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΗΣ ΚΡΙΣΗΣ

ΕΠΙΧΕΙΡΗΣΙΑΚΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ:

 ΑΝΑΠΤΥΞΗ ΑΝΘΡΩΠΙΝΟΥ ΔΥΝΑΜΙΚΟΥ
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ΑΙΤΗΣΗ ΕΠΙΧΕΙΡΗΣΗΣ

ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ

«ΔΙΑΡΘΡΩΤΙΚΗ ΠΡΟΣΑΡΜΟΓΗ ΤΩΝ ΕΠΙΧΕΙΡΗΣΕΩΝ ΕΝΤΟΣ ΤΗΣ 

ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΗΣ ΚΡΙΣΗΣ»

ΠΡΟΣΚΛΗΣΗ Β
«ΔΙΑΡΘΡΩΤΙΚΗ ΠΡΟΣΑΡΜΟΓΗ ΕΡΓΑΖΟΜΕΝΩΝ ΜΙΚΡΩΝ ΚΑΙ ΠΟΛΥ ΜΙΚΡΩΝ ΕΠΙΧΕΙΡΗΣΕΩΝ, ΠΟΥ ΑΠΑΣΧΟΛΟΥΝ 1-49 ΑΤΟΜΑ, ΕΝΤΟΣ ΤΗΣ ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΗΣ ΚΡΙΣΗΣ»

ΚΩΔΙΚΟΣ ΑΙΤΗΣΗΣ (συμπληρώνεται αυτόματα από το σύστημα):_____________

A. Κωδικός αίτησης Κλαδικού Φορέα (συμπληρώνεται από την επιχείρηση):_____________
B. Τίτλος Σχεδίου Διαρθρωτικής Προσαρμογής στο οποίο υπάγεται η επιχείρηση (συμπληρώνεται αυτόματα από το σύστημα):
_________________________________________________________________ 
Γ. Επωνυμία του Kλαδικού Φορέα όπου ανήκει η επιχείρηση (συμπληρώνεται αυτόματα από το σύστημα):
_______________________________________________________________

1.  ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΕΠΙΧΕΙΡΗΣΗΣ
1.1.  Επωνυμία:______________________________________________

1.2.  Διακριτικός Τίτλος (αν υπάρχει):_____________________________
1.3.  Νομική μορφή:

Α.Ε.  FORMCHECKBOX 
   Ε.Π.Ε.  FORMCHECKBOX 
   Ε.Ε.  FORMCHECKBOX 
   Ο.Ε.  FORMCHECKBOX 
   Άλλο  FORMCHECKBOX 
 ___________________________
1.4.  Έτος Ίδρυσης:  _________________

1.5.  Παραστατικό Ίδρυσης:

Φ.Ε.Κ.  FORMCHECKBOX 
   Βεβαίωση έναρξης επιτηδεύματος  FORMCHECKBOX 
   Καταστατικό  FORMCHECKBOX 

1.6.  Οικονομική Δραστηριότητα: (επιλογή από τη λίστα του Ο.Π.Σ./ΥΠ.ΟΙ.Α.Ν)
Περιγραφή ΚΑΔ :___________________________________________________
1.7.  Ταχυδρομική Διεύθυνση:

Οδός: ____________________________  Αριθμός:_______  Τ.Κ.____________

Δήμος:_________________________  Νομός:____________________________
Εδαφικός τύπος: (επιλογή από τη λίστα του Ο.Π.Σ./ΥΠ.ΟΙ.Α.Ν.)
Τηλ.:______________  FAX:______________  E-mail:_____________________

Α.Φ.Μ.:__________________  Δ.Ο.Υ.:__________________________________
1.8.  Νόμιμος Εκπρόσωπος:

Επώνυμο:____________________________  Όνομα:______________________

Θέση στην επιχείρηση:_______________________________________________

1.9.  Υπεύθυνος Προγράμματος:

Επώνυμο:____________________________  Όνομα:______________________

Θέση στην επιχείρηση:_______________________________________________

Τηλ.:______________  FAX:______________  E-mail:_____________________

2. ΑΠΑΣΧΟΛΟΥΜΕΝΟ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ
Αριθμός Ετήσιων Μονάδων Εργασίας
 (ΕΜΕ) ____________________ 
Αριθμός απασχολούμενων που πρόκειται να συμμετέχουν σε δράσεις κατάρτισης:____________________
3.  ΠΡΟΥΠΟΛΟΓΙΣΜΟΣ ΕΝΕΡΓΕΙΩΝ ΓΙΑ ΧΡΗΜΑΤΟΔΟΤΙΚΗ ΕΝΙΣΧΥΣΗ

3.1.  Προϋπολογισμός για Συμβουλευτικές Υπηρεσίες (προαιρετική δράση – να συμπληρωθεί το πεδίο εφόσον κρίνεται απαραίτητη η δράση): ___________________________
3.2.  Προϋπολογισμός για Δράσεις Κατάρτισης: _____________________
3.3.  Συνολικός Προϋπολογισμός Ενεργειών: _______________________

4. ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΣΥΜΒΟΥΛΟΥ ΠΡΟΣΑΡΜΟΓΗΣ:
Επωνυμία:________________________________________________________
4.1.  Ταχυδρομική Διεύθυνση (νομικού/φυσικού προσώπου):

Οδός: ____________________________  Αριθμός:_______  Τ.Κ.____________

Δήμος:_________________________  Νομός:____________________________
Τηλ.:______________  FAX:______________  E-mail:_____________________

Α.Φ.Μ.:__________________  Δ.Ο.Υ.:__________________________________
4.2.  Νόμιμος Εκπρόσωπος (σε περίπτωση νομικού προσώπου):

Επώνυμο:____________________________  Όνομα:______________________

Θέση στην επιχείρηση:_______________________________________________

4.3. Υπεύθυνος για την εκπόνηση και υλοποίηση του Σχεδίου Προσαρμογής:

Επώνυμο:____________________________  Όνομα:______________________

Θέση στην επιχείρηση:_______________________________________________

Τηλ.:______________  FAX:______________  E-mail:_____________________

5. ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΚΕΝΤΡΟΥ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗΣ ΚΑΤΑΡΤΙΣΗΣ (ΚΕΚ)
Κωδικός ΚΕΚ:_________________________

Επωνυμία:________________________________________________________
5.1.  Ταχυδρομική Διεύθυνση:

Οδός: ____________________________  Αριθμός:_______  Τ.Κ.____________

Δήμος:_________________________  Νομός:____________________________
Τηλ.:______________  FAX:______________  E-mail:_____________________

Α.Φ.Μ.:__________________  Δ.Ο.Υ.:__________________________________
5.2.  Νόμιμος Εκπρόσωπος:

Επώνυμο:____________________________  Όνομα:______________________

Θέση στην επιχείρηση:_______________________________________________

5.3.  Υπεύθυνος Προγράμματος Κατάρτισης:

Επώνυμο:____________________________  Όνομα:______________________

Θέση στην επιχείρηση:_______________________________________________

Τηλ.:______________  FAX:______________  E-mail:_____________________

6. ΕΠΙΛΟΓΗ ΤΟΥ ΤΡΟΠΟΥ ΠΛΗΡΩΜΗΣ

Α’ ΤΡΟΠΟΣ                                                              FORMCHECKBOX 

Β’ΤΡΟΠΟΣ                                                               FORMCHECKBOX 

Επισυνάπτονται τα εξής δικαιολογητικά/έγγραφα (με ηλεκτρονική σάρωση):
	1.
	 «Καταστατικό ή ΦΕΚ ή Αντίγραφο Δ.Ο.Υ. έναρξης επιτηδεύματος της δραστηριότητας της επιχείρησης από την αντίστοιχη Δ.Ο.Υ.»


	 FORMCHECKBOX 


	2.
	Υπεύθυνη Δήλωση με κατάσταση ετήσιων μονάδων εργασίας σε βάθος ενός έτους από την ημέρα που προηγείται της υποβολής της αίτησης υπαγωγής στο πρόγραμμα. 

	 FORMCHECKBOX 


	3.
	Αντίγραφα Α.Π.Δ. ΙΚΑ, [δεν αφορά σε επιχειρήσεις που δεν απασχολούν εργαζόμενους και προτίθενται να ενταχθούν στο Πρόγραμμα με μοναδικό/-ούς απασχολούμενο/-ους τον/τους εργοδότη/-ες], σε βάθος ενός έτους προ της υποβολής της αίτησης, από τα οποία προκύπτουν οι δηλωθείσες ετήσιες μονάδες εργασίας.

	 FORMCHECKBOX 


	4.
	Προσύμφωνο συνεργασίας μεταξύ επιχείρησης και πιστοποιημένου από το ΕΚΕΠΙΣ, ΚΕΚ.

	 FORMCHECKBOX 


	5.
	Προσύμφωνο Συνεργασίας μεταξύ επιχείρησης και Συμβούλου Διαρθρωτικής Προσαρμογής.

	 FORMCHECKBOX 


	6.
	Σχέδιο – Θεματολογία Κατάρτισης, που θα περιλαμβάνει Προϋπολογισμό και Διάρκεια Υλοποίησης.
	 FORMCHECKBOX 


	7.
	Ασφαλιστική – φορολογική ενημερότητα σε ισχύ.
	 FORMCHECKBOX 


	8.
	Υπεύθυνη Δήλωση του Ν.1599/86 του Νομίμου Εκπροσώπου στην οποία δηλώνεται:
-ότι η επιχείρηση είναι ενήμερη για τους όρους και τις προϋποθέσεις συμμετοχής στο Πρόγραμμα, τους οποίους και αποδέχεται ανεπιφύλακτα,
-ότι η δραστηριότητα της επιχείρησης εμπίπτει στους επιλέξιμους κλάδους του Προγράμματος,
-ότι όλα τα στοιχεία που έχουν κατατεθεί ηλεκτρονικά είναι ακριβή και μπορούν να χρησιμοποιηθούν για την αξιολόγηση της Αίτησης,
 -ότι η αιτούμενη ενίσχυση εμπίπτει στο καθεστώς κρατικών ενισχύσεων Ήσσονος σημασίας (de minimis) EK 1998/2006, όπως ισχύει, 

-ότι η ενίσχυση που θα χορηγηθεί στην επιχείρηση δεν αυξάνει το ανώτατο ποσό (200.000 ευρώ) ενισχύσεων ήσσονος σημασίας (de minimis)  που αυτή  και οι  συνδεδεμένες  με αυτήν επιχειρήσεις  θα έχουν  λάβει κατά την περίοδο που καλύπτει το οικονομικό έτος που θα χορηγηθεί η συγκεκριμένη ενίσχυση και τα δύο προηγούμενα οικονομικά έτη,

-ότι η επιχείρηση εγγυάται την καλή εκτέλεση του προγράμματος,
-ότι η υποβληθείσα πρόταση δεν χρηματοδοτείται από οποιαδήποτε άλλη χρηματοδοτική πηγή (Διαρθρωτικά Ταμεία της Ε.Ε., Ταμείο Συνοχής, Κοινοτικές Πρωτοβουλίες, ΠΔΕ, κ.λπ.),
-ότι η επιχείρηση συμμετέχει αποκλειστικά και μόνο στο σχέδιο με τίτλο «……………………………………………………….…….του Κλαδικού Φορέα ……………………. ,
-ότι η επιχείρηση δεν έχει καταθέσει αίτηση στα πλαίσια άλλου Κλαδικού Σχεδίου της Πρόσκλησης Β, ούτε συμμετέχει στην Πρόσκληση Γ΄.
	 FORMCHECKBOX 


	9.
	Υπεύθυνη δήλωση σχετικά με τις ενισχύσεις ήσσονος σημασίας που τυχόν έχει λάβει η επιχείρηση.
	 FORMCHECKBOX 


	10.
	Άδεια λειτουργίας σε ισχύ κατά την ημερομηνία υποβολής της πρότασης, όπου αυτή απαιτείται ή 
υπεύθυνη δήλωση του Ν. 1599/86  ότι στην περίπτωσή μου δεν απαιτείται άδεια λειτουργίας.
	 FORMCHECKBOX 


	11.
	Συνοπτικό Σχέδιο Διαρθρωτικής Προσαρμογής σε μορφή pdf
	 FORMCHECKBOX 



Όλα τα παραπάνω δικαιολογητικά επισυνάπτονται σε μορφή pdf.
� Σύμφωνα με τον Οδηγό Εφαρμογής  της Πρόσκλησης Β΄. 
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