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Projekt ,,Akademia Instytutu Spraw Obywatelskich kluczem do rynku pracy” wspétfinansowany ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego






Załącznik Nr 4 do Regulaminu rekrutacji uczestników projektu 
Formularz diagnozy potrzeb szkoleniowych

Ja, niżej podpisany/a

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

wyrażając chęć udziału w projekcie „Akademia Instytutu Spraw Obywatelskich kluczem do rynku pracy” deklaruję chęć uczestnictwa w zajęciach szkoleniowo-doradczych:

	Szkolenia z zakresu zakładania i prowadzenia dział. gosp.

	Moduł I (8 godz. dydaktycznych tj. 1 godz. = 45 min.)  

	Planowany zakres, m.in. 

Działalność gospodarcza w kontekście przepisów prawnych.
	TAK
	NIE

	Moduł II  (12 godz. dydaktycznych tj. 1 godz. = 45 min.)

	Planowany zakres, m.in.

Księgowość oraz przepisy podatkowe i ZUS.
	TAK
	NIE

	Moduł III (8 godz. dydaktycznych tj. 1 godz. = 45 min.)  

	Planowany zakres, m.in. 

Reklama i inne działania promocyjne.
	TAK


	NIE



	Moduł IV (8 godz. dydaktycznych tj. 1 godz. = 45 min.)

	Planowany zakres, m.in.

Inne źródła finansowania działalności gospodarczej. 
	TAK
	NIE



	Moduł V (12 godz. dydaktycznych tj. 1 godz. = 45 min.)

	Planowany zakres, m.in.

Sporządzenie biznesplanu i jego realizacja.
	
TAK
	
NIE

	Moduł VI (8 godz. dydaktycznych tj. 1 godz. = 45 min.)

	Planowany zakres, m.in.

Negocjacje biznesowe
	
TAK
	
NIE

	Moduł VII (8 godz. dydaktycznych tj. 1 godz. = 45 min.)

	Planowany zakres, m.in. 

Pozyskanie i obsługa klienta
	
TAK
	
NIE

	Moduł VIII (8 godz. dydaktycznych tj. 1 godz. = 45 min.)

	Planowany zakres, m.in. 

Radzenie sobie ze stresem i konfliktem.
	
TAK
	
NIE

	Proszę wskazać minimum 2 tematy jakimi jest Pan/i zainteresowany/a

	
1)………………………………………………………

2)………………………………………………………

3)………………………………………………………

4)………………………………………………………

	
	
	


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

Data                                             Podpis kandydata/tki                                  Podpis doradcy zawodowego
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