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FORMULARZ APLIKACYJNY 

Wirtualnego  INKUBATORa
KieleckiEGO ParkU TEchnologicznEgo
(dla podmiotu niezarejestrowanego)
	( DANE OSOBY/OSÓB ZGŁASZAJĄCYCH POMYSŁ BIZNESOWY


	DANE OSOBY ZGŁASZAJĄCEJ POMYSŁ BIZNESOWY 
:

	Imię:      
	
	Nazwisko:      

	

	Stanowisko: 

     
	
	E-mail: 

     
	
	Telefon kontaktowy: 

     

	DANE OSOBY DO KONTAKTU:

	Imię:      
	
	Nazwisko:      

	

	Stanowisko:

     
	
	E-mail:

     
	
	Telefon kontaktowy:

     

	


	DANE  NOWEGO PODMIOTU

	Pełna nazwa NOWEGO PODMIOTU (proszę podać nazwę, która będzie użyta do rejestracji nowego podmiotu w urzędach)
     

	


	( INFORMACJE NT. NOWEGO PODMIOTU /PRZEDSIĘBIORSTWA

	Podstawowe informacje:  

	Obszar planowanego działania 
	usługi

produkcja

handel

inny
	     
     
     
      (jaki:…………………… ………………)


	Planowana data rejestracji podmiotu/przedsiębiorstwa:
	      

	Planowana data rozpoczęcia działalności:
	     

	Planowana forma prawna:
	Osoba fizyczna prowadząca dział. gospodarczą
	     

	
	Spółka z o.o.
	     

	
	Spółka akcyjna
	     

	
	Spółka cywilna
	     

	
	Inna, Jaka?....................................................................
	     

	Planowany rodzaj działalności wg PKD (jeżeli dotyczy)
	     

	Planowany status przedsiębiorstwa (jeżeli dotyczy)

	mikroprzedsiębiorstwo  (< 10 osób zatrudnionych)                
	

	
	małe przedsiębiorstwo  (< 50 osób zatrudnionych)                
	

	
	średnie przedsiębiorstwo (< 250 osób zatrudnionych)           
	

	
	duże przedsiębiorstwo  (> 250 osób zatrudnionych)
	

	Branża, specjalność
	- ICT (technologie informatyczno-komunikacyjne)
	

	
	- branże kreatywne, w tym grafika komputerowa
	

	
	- wzornictwo użytkowe
	

	
	- ochrona środowiska
	

	
	- zdrowie
	

	
	- doradztwo biznesowe
	

	
	- medycyna
	

	
	- budownictwo
	

	
	- architektura, w tym wyposażenie wnętrz
	

	
	- inne,

 Jakie? ………………………………………………………………..
	


	(  opis planowanej DZIAŁALNOŚCI GOSPODARCZEJ - ogólny opis modelu biznesowego

	4.1. Geneza pomysłu/działalności gospodarczej, innowacyjność działalności gospodarczej (na czym polega), podstawowy opis planowanych działań biznesowych. 
Czym będzie zajmować się firma - przedmiot działalności? Na jaką potrzebę rynkową odpowiada? Jaką niszę rynkową wypełnia? Jaki problem rozwiązuje? Czy produkt/usługa jest nowością na rynku, bądź udoskonaleniem produktu/usługi już istniejącego? (max. 3500 znaków)

	

	4.2. Sposób prowadzenia działalności produkcyjnej lub świadczenia usług.  
W jaki sposób odbywać się będzie tworzenie produktów/usług? Jakie będą niezbędne zasoby, materiały? Czy w procesie ich wytwarzania konieczne jest zatrudnienie podwykonawców - jeśli tak to proszę opisać ich udział w procesie. (max 2500 znaków)

	

	4.3. Identyfikacja, charakterystyka i analiza potrzeb grupy docelowej/klienta.
Proszę opisać klientów (profil klienta docelowego, segmentacja odbiorcy), do których skierowany jest produkt lub usługa. Kto będzie kupował produkt/usługę? Zdefiniować rynek docelowy, na którym oferowany będzie produkt/usługa. Wskazać rodzaj (sektor, branża), charakter (konsumencki, B2B). Czy klient jest masowy, czy zindywidualizowany? Jaka jest wielkość rynku? Jakie są oczekiwania klientów w stosunku do oferty? Jaka cecha oferty jest dla nich najistotniejsza (np. wysoka jakość, szybkość dostawy, wzornictwo, wyjątkowość, cena)? (max. 4000 znaków)

	

	( STRATEGIA ROZWOJU PRZEDSIĘBIORSTWA 

	5.1. Strategia rozwoju przedsiębiorstwa.
Proszę opisać planowane kierunki rozwoju i cele strategiczne w perspektywie 2 lat. Czy przedsiębiorstwo zamierza skoncentrować się na jednym rodzaju działalności czy prowadzić kilka rodzajów działalności? Czy planuje rozwijanie skali działalności? Czy zamierza pozyskiwać nowe grupy klientów? Czy zamierza wprowadzać nowe produkty, jakie działania zostaną podjęte w tym celu? (max. 3000 znaków)

	


	( EFEKT SYNERGII I KOOPERACJI 

	Czy nowy Podmiot będzie zainteresowany podjęciem współpracy z innymi lokatorami w Parku Technologicznym? (proszę wstawić znak „X” we właściwe pole)


	Tak
	Nie

	     

	     

	Uzasadnienie (w jakim zakresie, rodzaj branż, specjalizacje, nazwy firm):
Aktualna lista lokatorów Parku znajduje się pod adresem: http://www.technopark.kielce.pl/pl/spolecznosc_kpt/lokatorzy

	     



	WYBÓR USŁUGI

	Nazwa pakietu
	Zaznaczyć znakiem „X” 

	Technopak 1
	     

	Technopak 2
	     

	Technopak 3
	     


	DATA I OKRES ŚWIADCZENIA USŁUGI

	Data rozpoczęcia świadczenia usługi (dd-mm-rrrr)
	     

	Okres świadczenia usługi ( 12, 24, 36 m-cy)
	     


Oświadczenie wnioskodawcy:  

· Wyrażam zgodę na przechowywanie i przetwarzanie w/w danych  na potrzeby naboru do IT KPT oraz do celów informacyjnych i promocyjnych prowadzonych przez Kielecki Park Technologiczny. Oświadczam, że postałem poinformowany o prawie dostępu do danych osobowych oraz do ich poprawiania.
· Oświadczam, że dane zawarte w niniejszym formularzu są zgodne z prawdą.

	Podpis osoby zgłaszającej nowy podmiot do usługi wirtualnego inkubatora:
	
	Data:
	
                  


Wypełnia Komisja oceniająca Kieleckiego Parku Technologicznego:

	

	Karta oceny formalnej jest wypełniana przez Komisję oceniającą złożoną z dwóch pracowników Kieleckiego Parku Technologicznego. Oceniający podpisują deklarację poufności.

	DECYZJA W SPRAWIE POPRAWNOŚCI FORMALNEJ WNIOSKU
L.p.

PYTANIE

TAK

NIE

1

Czy aplikacja spełnia wszystkie ogólne kryteria formalne oraz dostępu weryfikowane na etapie oceny formalnej i może zostać przekazany do oceny merytorycznej?

2

Czy wniosek zostaje skierowany do uzupełnienia i/lub korekty?

Deklaracja poufności

Zobowiązuję się do nieujawniania informacji dotyczących weryfikowanego przeze mnie wniosku oraz że dołożę należytej staranności dla zapewnienia, aby informacje te nie zostały przekazane osobom nieuprawnionym.

Imię i Nazwisko oceniającego

     
Data 

     
Podpis 

     
Imię i Nazwisko oceniającego

     
Data 

     
Podpis 

     



Decyzja Komisji oceniającej:

	 Imię i nazwisko:
	Decyzja dot. objęcia usługą WI

	
	Tak
	Nie

	1. 
	     

	     

	2. 
	     

	     

	Uzasadnienie oceny wraz z rekomendacją:

	

	Podpis członka Komisji nr 1
	Podpis członka Komisji nr 2


� Powielić tabelę w przypadku kilku osób decyzyjnych 
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