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 FORMCHECKBOX 
 Κ.Π.Α. FORMCHECKBOX 
 Κ.Π.Α.2 -  FORMCHECKBOX 
 Γ.Ε.:



Κωδικός(: 

Αριθμός Πρωτοκόλλου Αίτησης: 
 


Ημερομηνία(:


1. ΑΙΤΗΣΗ ΥΠΑΓΩΓΗΣ  ΣΤΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ

(Συμπληρώστε με ΚΕΦΑΛΑΙΑ)

	ΟΝΟΜΑ
	

	ΕΠΩΝΥΜΟ
	

	ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ
	

	ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ
	ΟΔΟΣ - ΑΡΙΘΜΟΣ
	

	
	ΠΟΛΗ
	

	
	Τ.Κ.
	
	ΝΟΜΟΣ:
	

	
	ΤΗΛΕΦΩΝΟ
	

	ΦΥΛΟ
	 FORMCHECKBOX 
 ΑΝΔΡΑΣ
 FORMCHECKBOX 
 ΓΥΝΑΙΚΑ

	ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΓΕΝΝΗΣΗΣ

(Συμπληρώστε ημερομηνία, μήνα, έτος)
	_____ / _____ / __________               ΜΕΧΡΙ 32 ΕΤΩΝ      FORMCHECKBOX 
     ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ     FORMCHECKBOX 


	ΥΠΗΚΟΟΤΗΤΑ
	
	ΟΜΟΓΕΝΗΣ
	 FORMCHECKBOX 


	ΔΕΛΤΙΟ ΤΑΥΤΟΤΗΤΑΣ

(Σημειώστε με Χ το αντίστοιχο τετράγωνο)
	ΕΙΔΟΣ 
	 FORMCHECKBOX 
 ΑΣΤΥΝΟΜΙΚΗ ΤΑΥΤΟΤΗΤΑ
 FORMCHECKBOX 
 ΔΙΑΒΑΤΗΡΙΟ

 FORMCHECKBOX 
 ΑΛΛΟ:


	
	ΑΡΙΘΜΟΣ
	

	ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΟ ΕΠΙΠΕΔΟ

(Σημειώστε με Χ το αντίστοιχο τετράγωνο)
	ΑΠΟΦΟΙΤΟΣ 
	 FORMCHECKBOX 
 Α.Ε.Ι.        FORMCHECKBOX 
 Τ.Ε.Ι.       
 

	
	ΣΧΟΛΗ
	

	
	ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ
	

	ΣΤΡΑΤΙΩΤΙΚΗ ΘΗΤΕΙΑ
	 FORMCHECKBOX 
 ΕΚΠΛΗΡΩΜΕΝΗ
 FORMCHECKBOX 
 ΑΠΑΛΛΑΓΜΕΝΟΣ

	ΑΤΟΜΙΚΟ Α.Φ.Μ. / Δ.Ο.Υ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ΤΡΑΠΕΖΙΚΟΣ ΛΟΓΑΡΙΑΣΜΟΣ
	ΤΡΑΠΕΖΑ
	

	
	ΥΠΟΚΑΤΑΣΤΗΜΑ
	

	
	ΑΡΙΘΜΟΣ ΛΟΓΑΡΙΑΣΜΟΥ
	

	ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΕΝΑΡΞΗΣ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑΣ / ΕΠΙΤΗΔΕΥΜΑΤΟΣ μετά την 1/1/200.

(Συμπληρώστε ημερομηνία, μήνα, έτος)
	_________ / _________ / ____________

	ΧΡΟΝΟΣ ΚΤΗΣΗΣ ΠΤΥΧΙΟΥ

 ____/____ /_______
	ΧΡΟΝΟΣ ΚΤΗΣΗΣ ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑΣ (ΓΙΑ ΙΑΤΡΟΥΣ ΠΛΗΝ ΟΔΟΝΤΙΑΤΡΩΝ,ΚΤΗΝΙΑΤΡΩΝ)

_____/_____/_______
	ΕΝΤΟΣ ΠΡΟΘΕΣΜΙΑΣ     4 ΕΤΩΝ

ΝΑΙ   FORMCHECKBOX 
  ΟΧΙ  FORMCHECKBOX 


	ΤΟΠΟΣ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑΣ ΤΗΣ ΕΠΙΧΕΙΡΗΣΗΣ
	

	Α.Φ.Μ. ΕΠΙΧΕΙΡΗΣΗΣ / Δ.Ο.Υ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ΥΨΟΣ ΕΙΣΟΔΗΜΑΤΟΣ: 

                                                             €
	ΚΑΤΩ ΤΟΥ ΑΦΟΡΟΛΟΓΗΤΟΥ  ΝΑΙ      FORMCHECKBOX 
    ΟΧΙ     FORMCHECKBOX 
 

	ΒΕΒΑΙΩΣΗ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ  FORMCHECKBOX 
 

ΚΑΡΤΑ ΑΝΕΡΓΙΑΣ(Απόφοιτοι σχολών τ.εφαρμογών ΤΕΙ)              FORMCHECKBOX 
 

ΕΞΑΤΟΜΙΚΕΥΜΕΝΗ (Απόφοιτοι σχολών τ. εφαρμογών  ΤΕΙ)         FORMCHECKBOX 

	____/____ /_______ 

____/____ /_______

 ____/____ /_______


2. ΣΧΕΔΙΟ ΔΗΜΙΟΥΡΓΙΑΣ ΝΕΑΣ ΕΠΙΧΕΙΡΗΣΗΣ

	1.
Με ποιο  συγκεκριμένο αντικείμενο δραστηριοποιείστε; 

	ΕΙΔΟΣ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑΣ:



	ΓΕΩΓΡΑΦΙΚΗ ΠΕΡΙΟΧΗ: 



	ΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΟ:









	

	ΛΟΓΟΙ:






	2.
Θα απασχοληθούν και άλλα άτομα στην επιχείρηση σας; Αν ναι, αναφέρατε τον πιθανό αριθμό τους και τις ειδικότητες που θα πρέπει να έχουν.

	


	3.
Συμπεριλαμβανομένης της επιχορήγησης που ζητάτε από τον Ο.Α.Ε.Δ., πόσο υπολογίζετε ότι είναι το ύψος των κεφαλαίων που απαιτούνται για να λειτουργήσει η επιχείρησή σας; Με ποιο τρόπο σκοπεύετε να καλύψετε τα όσα πρόσθετα κεφάλαια θα απαιτηθούν;

	


	4.
Ποια είναι τα βασικά πλεονεκτήματα που πιστεύετε ότι διαθέτετε για να είναι βιώσιμη η επιχείρηση έχετε ανοίξει;

	5.  Στοιχεία σχετικά με τα κριτήρια αξιολόγησης (παρ. 4.1.)

1) ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ:

 ΜΗΤΕΡΑ ΑΝΗΛΙΚΟΥ;  (ΝΑΙ  /  ΟΧΙ )………………………………

2) ΧΡΟΝΟΣ ΚΤΗΣΗΣ ΠΤΥΧΙΟΥ ( Ή ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑΣ ΓΙΑ ΙΑΤΡΟΥΣ) ………………………………………………………………………. 

3) ΑΡΙΘΜΟΣ ΑΠΑΣΧΟΛΟΥΜΕΝΟΥ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ ΣΤΗΝ ΕΠΙΧΕΙΡΗΣΗ…………………………………………………………………..

 (ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΠΡΟΣΛΗΨΗΣ ΜΕΧΡΙ 31/8/2007)

	6.
Με ποιους άλλους τρόπους, εκτός της επιχορήγησης, πιστεύετε ότι θα μπορούσε να σας υποστηρίξει ο Ο.Α.Ε.Δ. στο ξεκίνημά σας (στον πρώτο χρόνο λειτουργίας της επιχείρησης);

	7.     Είχατε επιχείρηση στο παρελθόν;    ( ΝΑΙ/ΟΧΙ )

8.       Στο χώρο που ανοίξατε το γραφείο σας, υπήρχε πριν επιχείρηση με όμοια δραστηριότητα, η οποία   διέκοψε μέσα στο τελευταίο εξάμηνο πριν την δική σας έναρξη τις δραστηριότητες της;   (ΝΑΙ/ΟΧΙ)

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

9.   Συγγενικό σας πρόσωπο α΄ βαθμού, με δραστηριότητα όμοια με την δική σας διέκοψε την λειτουργία της επιχείρησης του κατά το τελευταίο δωδεκάμηνο πριν την δική σας έναρξη;  ( ΝΑΙ/ΟΧΙ )

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


3. ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ

	Δηλώνω ότι όλα τα ανωτέρω στοιχεία είναι πλήρη και αληθή και ότι γνωρίζω και αποδέχομαι του όρους ένταξης και συμμετοχής μου στο πρόγραμμα


	Ο αιτών / Η αιτούσα



	Υπογραφή


4. ΕΛΕΓΧΟΣ ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ

	ΠΡΟΫΠΟΘΕΣΕΙΣ ΥΠΑΓΩΓΗΣ ΠΟΥ ΕΛΕΓΧΟΝΤΑΙ :

(σύμφωνα με τα αναγραφόμενα στην αίτηση)
	ΕΛΕΓΧΟΣ – ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ (Συμπληρώνεται από την Υπηρεσία)

	1. Αφορολόγητο όριο 
	 FORMCHECKBOX 


	2. Όριο ηλικίας
	 FORMCHECKBOX 


	3. Χρόνος κτήσης πτυχίου/Ειδικότητας  (εντός προθεσμίας)
	 FORMCHECKBOX 


	4. Έναρξη άσκησης επιτηδεύματος (έλεγχος ημερομηνίας σύμφωνα με την Κ.Υ. Απόφαση )
	 FORMCHECKBOX 


	5. Δελτίο Ταυτότητας
	 FORMCHECKBOX 


	6. Εκπλήρωση στρατιωτικών Υποχρεώσεων (για άρρενες)
	 FORMCHECKBOX 


	7. Ατομικό Α.Φ.Μ. / Δ.Ο.Υ.
	 FORMCHECKBOX 


	8. Α.Φ.Μ. / Δ.Ο.Υ. επιχείρησης
	 FORMCHECKBOX 



                                                           Ο ΥΠΕΥΘΥΝΟΣ ΤΗΣ ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ

                                                                ΣΦΡΑΓΙΔΑ-ΥΠΟΓΡΑΦΗ
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