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Załącznik nr 2
do wykazu dokumentów niezbędnych do wyboru operacji

przez Lokalną Grupę Działania „Trygon – Rozwój i Innowacja”

OPIS PROJEKTU W ODNIESIENIU DO LOKALNYCH KRYTERIÓW WYBORU – PODEJMOWANIE DZIAŁALNOŚCI GOSPODARCZEJ
	DANE WNIOSKODAWCY

	Nazwa/ Imię i nazwisko 
	

	Tytuł operacji
	

	Miejsce realizacji operacji
	

	Cel operacji
	

	Cele LSR
	Cel ogólny 
	

	
	Cel szczegółowy 
	

	
	Przedsięwzięcie
	

	KRYTERIUM UZASADNIAJĄCE REALIZACJĘ OPERACJI W RAMACH LSR

	1. Czy operacja przyczynia się do powstawania co najmniej 1 miejsca pracy w tym przez samo zatrudnienie w ramach zakładania własnej działalności gospodarczej na terenie objętym LSR?
( tak

( nie

	POZOSTAŁE KRYTERIA WYBORU OPERACJI

	2. Czy operacja jest połączona z podnoszeniem kompetencji wnioskodawcy

( tak

               ( nie
Jeśli tak proszę uzasadnić

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

	3. Czy operacja zakłada podejmowanie działalności gospodarczej o charakterze:
( usługowym
( produkcyjnym
Proszę uzasadnić

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


	4. Czy operacja ma innowacyjny charakter (technologia lub rozwiązanie produktowych, procesowych, organizacyjnych i marketingowym) o neutralnym lub pozytywnym wpływie na środowisko?

( tak
( nie
Jeśli tak proszę uzasadnić

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


	5. Czy operacja jest ukierunkowana na zatrudnianie osób z grup de faworyzowanych na terenie objętym LSR:
( osoby nieaktywne zawodowo pozostające bez pracy do ukończenia 34 roku życia / osoby powyżej 54
( kobiety

( osoby niepełnosprawne


	6. Czy wnioskodawca posiada wiedzę i/lub doświadczenie w zakresie planowanej operacji i dołączył dokumenty je potwierdzające:

( tak
( nie

Jeśli tak proszę uzasadnić

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



...............................................................                    ................................................................

    (miejscowość, data)                                                            (podpis   Wnioskodawcy)
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