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Załącznik nr 4b do Regulaminu rekrutacji uczestników projektu „Dotacja-skuteczna aktywizacja!”
FORMULARZ DIAGNOZY POTRZEB SZKOLENIOWYCH
	Nr identyfikacyjny (tożsamy z numerem nadanym na formularzu rekrutacyjnym)
	

	Imię i Nazwisko doradcy zawodowego 
	


	Data przeprowadzenia diagnozy
 
	

	Tytuł projektu



	„Dotacja-skuteczna aktywizacja!”


	Cz. I. W wyniku przeprowadzonej diagnozy potrzeb szkoleniowych doradca zawodowy, w sytuacji zakwalifikowania się kandydata/kandydatki do projektu rekomenduje (zaznaczyć właściwe w kolumnie b. symbolem X):

	a.
	b.

	1. Skierować kandydata na szkolenie w pełnym wymiarze godzin 


	

	2. Zwolnić kandydata z części zakresu tematycznego i/lub skierować na szkolenie w niepełnym wymiarze godzin
	

	3. Zwolnić kandydata z całości etapu szkoleniowego


	


	Cz.  II. Zdiagnozowane potrzeby szkoleniowe w porównaniu do wsparcia zaplanowanego we wniosku o dofinansowanie

	LP.
	Zakresy tematyczne szkoleń przewidziane we wniosku o dofinasowanie
	Liczba godzin zaplanowana w we Wniosku o dofinansowanie 
	Czy zaplanowana tematyka i liczba godzin odpowiada zdiagnozowanym potrzebą kandydata do projektu

	
	
	
	TAK 
	NIE (podać rekomendowaną liczbę godzin) *

	1. 
	Działalność gospodarcza w kontekście przepisów prawnych
	4
	
	

	2. 
	księgowość oraz przepisy podatkowe i ZUS 
	14
	
	


	3. 
	zakładanie działalności gospodarczej krok po kroku 
	4
	
	

	4. 
	reklama i inne działania promocyjne 
	6
	
	

	5. 
	inne źródła finansowania działalności gospodarczej 
	4
	
	

	6. 
	sporządzenie biznesplanu i jego realizacja 
	14
	
	

	7. 
	negocjacje biznesowe 
	4
	
	

	8. 
	pozyskanie i obsługa klienta 
	6
	
	

	9. 
	radzenie sobie ze stresem i konfliktem 
	4
	
	


*Dla każdego zakresu tematycznego, dla którego zaznaczono odpowiedź „NIE”, w nawiasie należy wskazać rekomendowaną liczbę godzin danego zakresu tematycznego (w wypadku, gdy dane zakres tematyczny w ogóle nie jest rekomendowany dla danego/danej kandydata/kandydatki należy wpisać „0”). 
CZ. III. Dodatkowy zakres tematyczny wsparcia szkoleniowego (czy w ramach przeprowadzonej diagnozy zdiagnozowano u kandydata/kandydatki potrzeby szkoleniowe, w zakresie tematycznym szerszym niż zakres wskazany w CZ. II):

( NIE

( TAK - w przypadku zaznaczenia pola „TAK” należy wskazać dodatkowy rekomendowany zakres tematyczny oraz wymiar godzinowy dodatkowego wsparcia szkoleniowego wraz z uzasadnieniem:………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
CZ. IV. Uzasadnienie dot. zwolnienia z części lub całości szkoleń (pole należy uzupełnić dla osób dla których rekomendowane jest zwolnienie z całości lub części szkoleń – zaznaczony pkt. 2. lub 3. w cz. I; należy wskazać uzasadnienie zwolnienia ze szkoleń oraz wskazać oświadczenia, zaświadczenia i inne dokumenty, które przedłożył i/lub zobowiązał się przedłożyć kandydat/kandydatka, w zakresie potwierdzenia posiadania adekwatniej wiedzy i umiejętności): 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

CZ. V. Szczególne potrzeby kandydata/kandydatki w zakresie dostępności do projektu, w szczególności w zakresie realizacji wsparcia szkoleniowego, w tym potrzeba zastosowania MRU (w tym polu należy wpisać wszelkie dodatkowe potrzeby kandydatów związane z realizacją zasady równości szans kobiet i mężczyzn oraz zasady równości szans i niedyskryminacji, w tym dostępności dla osób z niepełnosprawnościami; jeżeli nie zidentyfikowano dodatkowych potrzeb wpisać „nie dotyczy” lub przekreślić):…………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
CZ. VI. Podsumowanie:

Łączna liczba godzin szkolenia rekomendowana dla kandydata/kandydatki: ...……., 
w tym szkolenia: grupowe ……. i/lub indywidualne …….. (należy podać liczbę h).
Planowana data wsparcia szkoleniowego
:…………………………………………………….

Planowane miejsce szkoleń
: ……………………………………………………………………..
Data dokonania oceny:



Podpis doradcy zawodowego:
                                                                     

 ………………………………….

  
               ………………..………………. 
� W wypadku, gdy szczegółowy harmonogram szkoleń nie będzie ustalony na etapie diagnozy, należy podać zapis ogólny (np. miesiąc)


� W wypadku, gdy konkretne miejsce szkoleń nie będzie znane na etapie diagnozy, należy podać zapis ogólny (np. miejscowość). Jednocześnie zastrzegamy możliwość zmiany miejsca szkolenia, gdy po wyłonieniu uczestników projektu okaże się, że struktura wyłonionych uczestników projektu pozwala na organizację szkoleń bliżej ich miejsca zamieszkania.  
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