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	Projekt współfinansowany przez Unię Europejską w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego



Załącznik nr 1 do regulaminu

Biznesplan – tryb uproszczony

dla Wnioskodawców zainteresowanych pozyskaniem środków na utworzenie nowych miejsc pracy w ramach projektu

„Świętokrzyski Ośrodek Wsparcia Ekonomii Społecznej (ŚOWES)”
	Numer biznesplanu 
(wypełnia osoba przyjmująca biznesplan)
	

	Data wpływu

(wypełnia osoba przyjmująca biznesplan)
	

	Nazwa przedsiębiorstwa społecznego


	

	Typ biznesplanu 

(proszę postawić znak „X” we właściwej komórce)
	 FORMCHECKBOX 
 - Ścieżka A – biznesplan zakłada utworzenie nowego podmiotu, który będzie Przedsiębiorstwem Społecznym.

	
	 FORMCHECKBOX 
 - Ścieżka B – biznesplan dotyczy wsparcia: 
· istniejącego Przedsiębiorstwa Społecznego, lub 

· Podmiotu Ekonomii Społecznej, który chce przekształcić się w Przedsiębiorstwo Społeczne

	Forma prawna przedsiębiorstwa społecznego
(proszę wstawić „X” we właściwej komórce)
	 FORMCHECKBOX 
 Spółdzielnia socjalna osób prawnych

 FORMCHECKBOX 
 Spółdzielnia socjalna osób fizycznych

 FORMCHECKBOX 
 Stowarzyszenie

 FORMCHECKBOX 
 Fundacja

 FORMCHECKBOX 
 Spółka non – profit

 FORMCHECKBOX 
 Inna: ………………………………………………………….


Część I – Informacje ogólne (typ biznesplanu: A)
Proszę wypełnić w sytuacji, gdy na 1 stronie zaznaczono ścieżkę „A”

	SEKCJA A - INFORMACJE O GRUPIE INICJATYWNEJ SKŁADAJĄCEJ BIZNESPLAN
(dotyczy wyłącznie grupy inicjatywnej)

	1. 
	Liczba członków grupy inicjatywnej – założycieli przedsiębiorstwa społecznego (jeśli dotyczy):
	

	2. 
	Imię i nazwisko osoby wyznaczonej do kontaktu:
	

	3. 
	Numer telefonu osoby wyznaczonej do kontaktu:
	

	4. 
	Adres e-mail osoby wyznaczonej do kontaktu:
	

	5. 
	Adres do korespondencji:
	


	INFORMACJE O PLANOWANYCH DO UTWORZENIA MIEJSCACH PRACY

	Proszę wskazać planowaną do utworzenia liczbę miejsc pracy w ramach biznesplanu.
	

	w tym liczba miejsc pracy planowanych do utworzenia z wykorzystaniem dotacji OWES:
	

	w tym liczba miejsc pracy planowanych do utworzenia z wykorzystaniem dotacji z innych źródeł (jeśli dotyczy):
	

	w tym liczba miejsc pracy planowanych do utworzenia bez wsparcia dotacyjnego (jeśli dotyczy):
	


	Proszę wskazać, w jakiej formie prowadzona będzie działalność,  w wyniku przyznanego wsparcia dotacyjnego:

	 FORMCHECKBOX 

	Działalność gospodarcza

	 FORMCHECKBOX 

	Odpłatna działalność pożytku publicznego

	 FORMCHECKBOX 

	Odpłatna działalność pożytku publicznego 
	w obszarze oświaty, rozumiana jako prowadzenie szkoły, placówki oświatowej , zespołu szkół lub placówki wychowania przedszkolnego, zgodnie z art. 170 ust. 1 ustawy Prawo oświatowe

	 FORMCHECKBOX 

	Nieodpłatna działalność pożytku publicznego
	


	 FORMCHECKBOX 

	Odpłatna działalność pożytku publicznego 
	w obszarze kultury, rozumiana jako tworzenie, upowszechnianie i ochrona kultury, zgodnie z art. 1 ust. 1 ustawy o organizowaniu i prowadzeniu działalności kulturalnej

	 FORMCHECKBOX 

	Nieodpłatna działalność pożytku publicznego
	


Dane członków grupy inicjatywnej – założycieli przedsiębiorstwa społecznego 

Poniższe tabelki należy wypełnić odrębnie dla każdego z założycieli przedsiębiorstwa społecznego. dodatkowo, dla każdego z założycieli, należy wypełnić kartę zgłoszeniową, której wzory stanowią załączniki do Formularza rekrutacyjnego.

Liczba wypełnionych tabel poniżej powinna odpowiadać liczbie członków grupy inicjatywnej, wskazanej w pytaniu 1. Jeśli liczba założycieli jest większa od 5, proszę dodać kolejne tabele. Jeśli jest mniejsza – niepotrzebne tabele można usunąć lub wykreślić.

	1) 
	Typ założyciela przedsiębiorstwa społecznego:
	 FORMCHECKBOX 
 Osoba fizyczna
 FORMCHECKBOX 
 Osoba prawna (podmiot)

	
	Imię i nazwisko osoby / Nazwa podmiotu:
	

	
	Adres zamieszkania / Adres podmiotu:
	


	2) 
	Typ założyciela przedsiębiorstwa społecznego:
	 FORMCHECKBOX 
 Osoba fizyczna
 FORMCHECKBOX 
 Osoba prawna (podmiot)

	
	Imię i nazwisko osoby / Nazwa podmiotu:
	

	
	Adres zamieszkania / Adres podmiotu:
	


	3) 
	Typ założyciela przedsiębiorstwa społecznego:
	 FORMCHECKBOX 
 Osoba fizyczna
 FORMCHECKBOX 
 Osoba prawna (podmiot)

	
	Imię i nazwisko osoby / Nazwa podmiotu:
	

	
	Adres zamieszkania / Adres podmiotu:
	


	4) 
	Typ założyciela przedsiębiorstwa społecznego:
	 FORMCHECKBOX 
 Osoba fizyczna
 FORMCHECKBOX 
 Osoba prawna (podmiot)

	
	Imię i nazwisko osoby / Nazwa podmiotu:
	

	
	Adres zamieszkania / Adres podmiotu:
	


	5) 
	Typ założyciela przedsiębiorstwa społecznego:
	 FORMCHECKBOX 
 Osoba fizyczna
 FORMCHECKBOX 
 Osoba prawna (podmiot)

	
	Imię i nazwisko osoby / Nazwa podmiotu:
	

	
	Adres zamieszkania / Adres podmiotu:
	


Część I – Informacje ogólne (typ biznesplanu: B)

Proszę wypełnić w sytuacji, gdy na 1 stronie zaznaczono ścieżkę „B”

	SEKCJA B – INFORMACJE O PODMIOCIE EKONOMII SPOŁECZNEJ SKŁADAJĄCYM BIZNESPLAN
Proszę o podanie następujących danych podmiotu ekonomii społecznej:

	1. Pełna nazwa podmiotu ekonomii społecznej
	

	2. Adres siedziby podmiotu ekonomii społecznej
	

	3. Numer NIP
	

	4. Numer KRS
	

	5. Osoba uprawiona do kontaktu w sprawach dotyczących biznesplanu
	

	6. Telefon
	

	7. Adres e-mail
	


	INFORMACJE O PLANOWANYCH DO UTWORZENIA MIEJSCACH PRACY

	Proszę wskazać planowaną do utworzenia liczbę miejsc pracy w ramach biznesplanu.
	

	w tym liczba miejsc pracy planowanych do utworzenia z wykorzystaniem dotacji OWES:
	

	w tym liczba miejsc pracy planowanych do utworzenia z wykorzystaniem dotacji z innych źródeł (jeśli dotyczy):
	

	w tym liczba miejsc pracy planowanych do utworzenia bez wsparcia dotacyjnego (jeśli dotyczy):
	


	INFORMACJE UZUPEŁNIAJĄCE DOTYCZĄCE BIZNEPLANU

	 FORMCHECKBOX 

	a) Biznesplan dotyczy wyłącznie pomysłu na dalszy rozwój działalności gospodarczej lub odpłatnej działalności pożytku publicznego, która jest już prowadzona.

	 FORMCHECKBOX 

	b) Biznesplan dotyczy wyłącznie pomysłu na uruchomienie działalności gospodarczej lub odpłatnej działalności pożytku publicznego w nowym obszarze, innym niż obecnie prowadzona działalność.

	 FORMCHECKBOX 

	c) Biznesplan dotyczy zarówno uruchomienia działalności w nowym obszarze, jak i rozwoju już prowadzonej działalności.

	1. Proszę wskazać, w jakiej formie prowadzona będzie działalność, uruchamiana lub rozwijana w wyniku przyznanego wsparcia dotacyjnego:

	 FORMCHECKBOX 

	Działalność gospodarcza

	 FORMCHECKBOX 

	Odpłatna działalność pożytku publicznego

	 FORMCHECKBOX 

	Odpłatna działalność pożytku publicznego 
	w obszarze oświaty, rozumiana jako prowadzenie szkoły, placówki oświatowej , zespołu szkół lub placówki wychowania przedszkolnego, zgodnie z art. 170 ust. 1 ustawy Prawo oświatowe

	 FORMCHECKBOX 

	Nieodpłatna działalność pożytku publicznego
	

	 FORMCHECKBOX 

	Odpłatna działalność pożytku publicznego 
	w obszarze kultury, rozumiana jako tworzenie, upowszechnianie i ochrona kultury, zgodnie z art. 1 ust. 1 ustawy o organizowaniu i prowadzeniu działalności kulturalnej

	 FORMCHECKBOX 

	Nieodpłatna działalność pożytku publicznego
	


Część II – Opis Przedsiębiorstwa Społecznego

Część II wypełniają wszyscy Wnioskodawcy (zarówno w ramach ścieżki A, jak i B)

Pola 1-3 poniżej po wypełnieniu nie mogą razem zajmować więcej niż 10 stron tekstu, min. wielkość czcionki 11.
	1.

	Opis doświadczenia Założycieli (dotyczy A)
· Proszę opisać doświadczenie osób lub podmiotów, które chcą utworzyć nowe przedsiębiorstwo społeczne.

· Proszę wykazać związek posiadanego doświadczenia w obszarze zbieżnym z planowanym obszarem działania przedsiębiorstwa społecznego.

· Proszę wykazać w jaki sposób posiadane doświadczenie/wiedza będą wykorzystane w prowadzeniu przedsiębiorstwa społecznego. 

	
	

	
	Opis  działalności Wnioskodawcy (dotyczy B)
· Proszę wskazać, od jak dawna przedsiębiorstwo funkcjonuje.
· Proszę wskazać główne obszary działalności przedsiębiorstwa i zaznaczyć, które z nich realizowane są w ramach działalności nieodpłatnej pożytku publicznego, działalności odpłatnej pożytku publicznego oraz działalności gospodarczej.
· Czy podmiot na dzień wypełnienia tego opisu zatrudnia pracowników lub osoby na podstawie umów cywilnoprawnych? Jeśli tak, to ilu?
· Proszę opisać posiadane doświadczenie w zakresie zbieżnym z planowanym przedsięwzięciem.   

	
	

	2.
	Opis planowanego pomysłu biznesowego (dotyczy A i B)
· W jakiej branży będzie działać przedsiębiorstwo społeczne? Jaki typ działalności będzie prowadzony? Wskaż kod PKD i jego krótki opis.

· Na jakim obszarze będzie prowadzona działalność przedsiębiorstwa społecznego? Lokalizacja przedsięwzięcia.

· Na czym polega pomysł na biznes przedsiębiorstwa społecznego? Przedstaw aspekt społeczny.

· Kluczowe zasoby – potencjał wnioskodawcy.

· Co dokładnie przedsiębiorstwo społeczne będzie oferować na rynku – produkty/usługi? Przedstaw analizę rynku oraz potencjalną konkurencję.

· Podaj wielkość i rodzaj planowanych przychodów.

· Jaki typ osób będzie najbardziej skłonny kupić produkt/usługę, oferowany przez przedsiębiorstwo społeczne? Jakie potrzeby klienci będą dzięki temu zaspokajać? Kto będzie zleceniodawcą / klientem przedsiębiorstwa? Ilu jest potencjalnych klientów?
· W jaki sposób przedsiębiorstwo społeczne będzie docierać z ofertą do potencjalnych klientów? 

Jaki jest plan pozyskiwania zleceniodawców / klientów.



	
	

	3.

	Tworzone stanowiska pracy (dotyczy A i B)
· Proszę wskazać planowane miejsca pracy / stanowiska. Co powinni wiedzieć i umieć pracownicy przedsiębiorstwa społecznego? Czy niezbędne będzie przeszkolenie tych osób? 

· Czy praca w przedsiębiorstwie społecznym będzie wymagać jakichś uprawnień i kwalifikacji? Jeśli tak, to jakich? Jak skomplikowane jest zdobycie tych kwalifikacji lub jak bardzo są one powszechne?

· Jaki będzie profil osób, które będą przyjmowane do pracy w przedsiębiorstwie społecznym? Proszę opisać te osoby, uwzględniając informacje takie jak: płeć, wiek, miejsce zamieszkania, stan zdrowia, przyczyny wykluczenia społecznego, status na rynku pracy*.

	
	


*Wnioskodawca oświadcza, że osoby planowane do zatrudnienia w ramach dotacji należą do jednej spośród niżej wymienionych kategorii:

a) osób zagrożonych ubóstwem lub wykluczeniem społecznym, z wyłączeniem osób niepełnoletnich; 

b) osób długotrwale bezrobotnych;

c) osób ubogich pracujących

d) osób opuszczających młodzieżowe ośrodki wychowawcze i młodzieżowe ośrodki socjoterapii;

e) osób opuszczających zakłady poprawcze i schroniska dla nieletnich 

 FORMCHECKBOX 
 TAK                              FORMCHECKBOX 
NIE
	WSTĘPNY SZACUNEK NAKŁADÓW INWESTYCYJYCH (dotyczy A i B)

	· Jakie są planowane wydatki inwestycyjne, związane w uruchomieniem przedsiębiorstwa społecznego (zakupy sprzętu, wyposażenia, adaptacje pomieszczeń, promocja i reklama, surowce, materiały, środki obrotowe itp.)
· Jakie są szacunkowa wartość tych wydatków?

· Uzasadnij konieczność dokonania zakupu. Czy użytkowanie wymaga pozwoleń / uprawnień?

· Należy wskazać kryteria na podstawie, których dokonano wyboru zakupów.

	

	Lp.
	Kategoria wydatku
	Wartość wydatku w zł

	1.
	Opłaty urzędowe związane z uruchomieniem działalności
	

	1.1
	
	

	1.2
	
	

	1.3
	
	

	2.
	Nakłady związane z lokalem
	

	2.1
	
	

	2.2
	
	

	2.3
	
	

	3.
	Nakłady związane z zakupem maszyn i urządzeń
	

	3.1
	
	

	3.2
	
	

	3.3
	
	

	4.
	Nakłady związane z zakupem surowców, towarów, materiałów
	

	4.1
	
	

	4.2
	
	

	4.3
	
	

	5.
	Inne koszty…
	

	5.1
	
	

	5.2
	
	

	5.3
	
	

	Razem:
	


	Źródła pokrycia wydatków (dotyczy A i B)

	Źródło pozyskania środków
	Wartość pozyskanych środków

	
	PLN
	%

	Dotacja na utworzenie miejsc pracy
	
	

	Wkład własny ogółem, w tym:
	
	

	Kredyt, pożyczka
Środki własne

Inne środki (jakie?)
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Wartość pozyskanych środków ogółem
	
	


	PROGNOZA EKONOMICZNA DZIAŁALNOŚCI PRZEDSIĘBIORSTWA (dotyczy A i B)

	KATEGORIA
	Przez pierwsze 12 m-cy
	Prognoza na kolejny rok

	
	miesięcznie
	x 12
	miesięcznie
	x 12

	A. Przychody
	

	1. Przychody ze sprzedaży
	
	
	
	

	2. Inne przychody (jakie?)
	
	
	
	

	RAZEM PRZYCHODY
	
	
	
	

	B. Koszty
	

	1. Koszty zakupu towarów/surowców
	
	
	
	

	2. Wynagrodzenia pracowników
	
	
	
	

	3. Narzuty na wynagrodzenia
	
	
	
	

	4. Amortyzacja środków trwałych
	
	
	
	

	5. Czynsz dzierżawy
	
	
	
	

	6. Koszt transportu
	
	
	
	

	7. Koszt opakowań
	
	
	
	

	8. Energia elektryczna
	
	
	
	

	9. Woda, c.o., gaz
	
	
	
	

	10. Zużycie materiałów i przedmiotów nietrwałych
	
	
	
	

	11. Usługi obce
	
	
	
	

	12. Podatek lokalny
	
	
	
	

	13. Inne podatki
	
	
	
	

	14. Własne ubezpieczenia
	
	
	
	

	15. Inne koszty (jakie?)
	
	
	
	

	RAZEM KOSZTY
	
	
	
	

	ZYSK BRUTTO (A-B)
	
	
	
	

	C. Podatek dochodowy
	
	
	
	

	WYNIK EKONOMICZNY 
(A-B-C)
	
	
	
	


	Proszę opisać założenia przyjęte na opracowanie powyższych wyliczeń w odniesieniu do kosztów.

	


	KRYTERIA PREMIUJĄCE (dotyczy A i B)

	Informacja o spełnieniu przez grupę inicjatywną kryteriów premiujących, obowiązujących w ramach naboru

	Kryterium premiujące 1: ……………………………………………..

 FORMCHECKBOX 
 TAK                           FORMCHECKBOX 
 NIE



	W przypadku zaznaczenia odpowiedzi pozytywnej, proszę opisać, w jaki sposób biznesplan spełnia to kryterium: 

	Opis:



	Kryterium premiujące 2: ……………………………………………………………

 FORMCHECKBOX 
 TAK                           FORMCHECKBOX 
 NIE

	W przypadku zaznaczenia odpowiedzi pozytywnej, proszę opisać, w jaki sposób biznesplan spełnia to kryterium:

	Opis:

	Kryterium premiujące 3: Utworzenie dodatkowych stanowisk pracy w kluczowych sferach rozwojowych wskazanych w Działaniu I.4 Krajowego Programu Rozwoju Ekonomii Społecznej lub zgodnych z kierunkami rozwoju określonymi w Strategii Rozwoju Województwa Świętokrzyskiego

 FORMCHECKBOX 
 TAK                           FORMCHECKBOX 
 NIE

	W przypadku zaznaczenia odpowiedzi pozytywnej, proszę opisać, w jaki sposób biznesplan spełnia to kryterium:

	Opis:


Część III Oświadczenia i podpisy – dotyczy  - A -
	Numer 
Wnioskodawcy

Założyciela

przedsiębiorstwa społecznego (zgodnie z danymi z części I)
	Podpis Wnioskodawcy/ów

lub osoby/osób upoważnionych do reprezentowania Wnioskodawcy
	Pieczęć Wnioskodawcy
(Osoby prawne)

	1) 
	…………………………………………………
	…………………………………

	2) 
	…………………………………………………
	…………………………………

	3) 
	…………………………………………………
	…………………………………

	4) 
	…………………………………………………
	………………………………..

	5) 
	………………………………………………….
	 …………………………………


Część III Oświadczenia i podpisy – dotyczy -  B –
…………………………………………


…………………………………………………

(Podpis Wnioskodawcy/ów)
          (pieczęć przedsiębiorstwa społecznego)

Załączniki do biznesplanu (wykreślić, jeśli nie dotyczy):

1) Kserokopia sprawozdania finansowego (bilans, rachunek zysków i strat za ostatni zamknięty rok obrotowy).

(nie dotyczy podmiotów, które na dzień złożenia biznesplanu nie mają zatwierdzonego sprawozdania finansowego)

2) Formularz zgłoszeniowy podmiotu - uczestnika  projektu „Świętokrzyski Ośrodek Wsparcia Ekonomii Społecznej (ŚOWES)”

(dotyczy wyłącznie podmiotów, które nie składały dotychczas formularza zgłoszeniowego w ramach projektu)

3) Karta weryfikująca status przedsiębiorstwa społecznego.

(w sytuacji, gdy podmiot składający biznesplan odbył spotkanie z Kluczowym Doradcą Ogólnym „Świętokrzyskiego Ośrodka Wsparcia Ekonomii Społecznej (ŚOWES)” w celu weryfikacji statusu przedsiębiorstwa społecznego)

4) Pełnomocnictwo (jeśli dotyczy)

Załączniki proszę dołączyć do jednego z egzemplarzy biznesplanu, nie ma potrzeby składania ich w dwóch kopiach.
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