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ΕΝΤΥΠΟ 1 (ΠΕ) – Σελ. 1 
ΕΝΤΥΠΟ 1 (ΠΕ) – Σελ. 2

	
	
	ΓΙΑ ΥΠΗΡΕΣΙΑΚΗ ΧΡΗΣΗ

	
	
	

	
	
	

	ΠΟΛΥΕΠΙΧΕΙΡΗΣΙΑΚΑ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΑ

ΣΥΝΕΧΙΖΟΜΕΝΗΣ ΚΑΤΑΡΤΙΣΗΣ -
	
	

	ΣΥΝΗΘΗ ΚΑΙ ΖΩΤΙΚΗΣ ΣΗΜΑΣΙΑΣ
	
	Αρ. Φακέλου ιδρύματος/οργανισμού κατάρτισης:

	ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ ΓΙΑ ΙΔΡΥΜΑ/ΟΡΓΑΝΙΣΜΟ ΚΑΤΑΡΤΙΣΗΣ
	
	Αρμόδιος Λειτουργός:


Α.  ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΙΔΡΥΜΑΤΟΣ/ΟΡΓΑΝΙΣΜΟΥ ΚΑΤΑΡΤΙΣΗΣ (ως εργοδότη)

	Επωνυμία εργοδότη*: 


	Αρ. Μητρώου Εργοδότη Κοινωνικών Ασφαλίσεων*:

	Είδος Εργοδότη (σημειώστε με ( ότι εφαρμόζει):
	Αρ. εγγραφής (
):

	 FORMCHECKBOX 
   Προσωπική επιχείρηση 

        (φυσικό πρόσωπο)

 FORMCHECKBOX 
   Εταιρεία

 FORMCHECKBOX 
   Συνεταιρισμός
	 FORMCHECKBOX 
    Συντεχνία 
 FORMCHECKBOX 
    Σωματείο/ Ίδρυμα
 FORMCHECKBOX 
    Οργανισμός δημοσίου δικαίου
 FORMCHECKBOX 
    ..................................................
	Έτος ίδρυσης:    

	
	
	Αρ. εργοδοτουμένων (
):

	Στοιχεία φυσικού προσώπου (για προσωπικές επιχειρήσεις):
	Επώνυμο:          

    
	Όνομα:  


	Αρ. Ταυτότητας:

	
	
	
	Χώρα έκδοσης:

	Διεύθυνση:   Οδός και αριθμός:   
	Τηλέφωνο*:

	Δήμος/κοινότητα:         
	Ταχ. κώδ.:   
	Τηλεομοιότυπο*:

	Ταχυδρομική Διεύθυνση: 

(αν διαφέρει)
	Τ.Θ.:   
	Ταχ. κώδ.:   
	Ηλεκτρ. Διεύθυνση:



	Δήμος/κοινότητα:         
	Επαρχία:  
	Ιστοσελίδα:



	Διευθυντής:  Κος/Κα


	Επώνυμο:          

 
	Όνομα:  


	Τίτλος της θέσης:  


	Αρμόδιος για επικοινωνία με την ΑνΑΔ:* Κος/Κα
	Επώνυμο*:  


	Όνομα*: 


	Τίτλος της θέσης*: 


	Κυριότερη δραστηριότητα:

	ΓΙΑ ΥΠΗΡΕΣΙΑΚΗ ΧΡΗΣΗ

	
	NACE:


Β.  ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΙΔΡΥΜΑΤΟΣ/ΟΡΓΑΝΙΣΜΟΥ ΚΑΤΑΡΤΙΣΗΣ  [συμπληρώνεται από ιδρύματα/οργανισμούς που συνιστούν επιχειρήσεις - ασκούν οικονομική δραστηριότητα].
	Στοιχεία για τη μητρική εταιρεία (αν υπάρχει):
	Επωνυμία:

	Αρ. Μητρώου Εργοδότη Κοιν. Ασφαλίσεων:



	Δηλώστε:

(α)    Tο μέγεθος της επιχείρησής σας* :

                     FORMCHECKBOX 
   Μικρή επιχείρηση              FORMCHECKBOX 
   Μεσαία  επιχείρηση               FORMCHECKBOX 
   Μεγάλη επιχείρηση        
(β)    Κατά πόσον η επιχείρησή σας αποτελεί προβληματική επιχείρηση*:          FORMCHECKBOX 
  ΝΑΙ                FORMCHECKBOX 
  ΟΧΙ  


* Συμπληρώνονται  σε κάθε υποβολή. Τα υπόλοιπα στοιχεία συμπληρώνονται κατά την πρώτη υποβολή ή σε περίπτωση που υπάρχει οποιαδήποτε αλλαγή στα στοιχεία ιδρύματος/οργανισμού κατάρτισης από την προηγούμενη υποβολή του.

Γ.  ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΕΣ  ΚΑΤΑΡΤΙΣΗΣ

	Παραθέστε τους θεματικούς τομείς στους οποίους το ίδρυμα/οργανισμός κατάρτισης δραστηριοποιείται με οργάνωση και εφαρμογή προγραμμάτων κατάρτισης:

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

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

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

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

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

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


Δ.  ΕΜΠΕΙΡΙΑ ΣΤΗ ΔΙΟΡΓΑΝΩΣΗ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΩΝ ΚΑΤΑΡΤΙΣΗΣ (συμπληρώνεται σε περίπτωση που το ίδρυμα/οργα-νισμός κατάρτισης επιθυμεί να συμμετάσχει στο Σχέδιο Πολυεπιχειρησιακά Προγράμματα Συνεχιζόμενης Κατάρτισης – Ζωτικής Σημασίας) 

	Παραθέστε τις ώρες κατάρτισης που υλοποιήθηκαν ανά θεματικό τομέα από το ίδρυμα/οργανισμό κατάρτισης:

Τα τελευταία 5 χρόνια........................................................................................................................................................……………

Τα τελευταία 5 – 7 χρόνια..................................................................................................................................................……………

Τα τελευταία 7-10 χρόνια..................................................................................................................................................…………....

10 χρόνια και άνω.............................................................................................................................................................…………….

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

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


Ε.  ΑΝΘΡΩΠΙΝΟ ΔΥΝΑΜΙΚΟ

	Παραθέστε στοιχεία για το μόνιμο προσωπικό του ιδρύματος/οργανισμού κατάρτισης το οποίο ασχολείται με διοργάνωση δραστηριοτήτων κατάρτισης:

              Ονοματεπώνυμο                                                      Θέση                                       Ακαδημαϊκό/Επαγγελματικό Προσόν

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

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

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

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

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

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

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


ΣΤ.  ΕΓΚΑΤΑΣΤΑΣΕΙΣ ΚΑΙ ΕΞΟΠΛΙΣΜΟΣ

	Παραθέστε στοιχεία αναφορικά με τις γραφειακές εγκαταστάσεις, τις αίθουσες και τον εξοπλισμό κατάρτισης που διαθέτει ή προτείνει το ίδρυμα/οργανισμός κατάρτισης:

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

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

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

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

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

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


Ζ.  ΣΥΝΗΜΜΕΝΑ ΕΓΓΡΑΦΑ*

(Επιβεβαιώστε σημειώνοντας (  στο αντίστοιχο τετραγωνάκι ότι επισυνάπτονται στην αίτησή σας τα πιο κάτω έγγραφα.)

	Για τα Πολυεπιχειρησιακά Προγράμματα Συνεχιζόμενης Κατάρτισης - Συνήθη, τα συνημμένα έντυπα είναι:
 FORMCHECKBOX 

1.
«Πίνακας Προδιαγραφών Προγραμμάτων Κατάρτισης» [Έντυπο 2 (ΠΕ)]

 FORMCHECKBOX 

2.
«Πίνακας Εκπαιδευτών Προγραμμάτων Κατάρτισης» [Έντυπο 3 (ΠΕ)]

 FORMCHECKBOX 

3.
«Αίτηση Ιδρύματος/Οργανισμού Κατάρτισης για Έγκριση Προδιαγραφής Προγράμματος Κατάρτισης» [Έντυπο 4 (ΠΕ)]

 FORMCHECKBOX 

4.
«Βιογραφικό Σημείωμα Εκπαιδευτή» για κάθε προτεινόμενο εκπαιδευτή (σε περίπτωση που δεν έχει ήδη υποβληθεί στην ΑνΑΔ ή όταν υπάρχει οποιαδήποτε αλλαγή στα υποβληθέντα στοιχεία εκπαιδευτή) [Έντυπο 1 (ΓΕΝ)] ή [Έντυπο 1 (GEN), στην αγγλική γλώσσα] 

 FORMCHECKBOX 

5.
«Απολογισμός Δραστηριοτήτων Κατάρτισης» [Έντυπο 9 (ΠΕ)]

Για τα Πολυεπιχειρησιακά Προγράμματα Συνεχιζόμενης Κατάρτισης - Ζωτικής Σημασίας, τα συνημμένα έντυπα είναι:
 FORMCHECKBOX 

1.
«Προγραμματισμός Δραστηριοτήτων Κατάρτισης» [Έντυπο 1 (ΠΕΖ)]

 FORMCHECKBOX 

2.
«Αίτηση Ιδρύματος/Οργανισμού Κατάρτισης για Έγκριση Προγράμματος Κατάρτισης» [Έντυπο 3 (ΠΕΖ)]

 FORMCHECKBOX 

3.
«Βιογραφικό Σημείωμα Εκπαιδευτή» για κάθε προτεινόμενο εκπαιδευτή (σε περίπτωση που δεν έχει ήδη υποβληθεί στην ΑνΑΔ ή όταν υπάρχει οποιαδήποτε αλλαγή στα υποβληθέντα στοιχεία εκπαιδευτή) [Έντυπο 1 (ΒΣ - ΠΕΖ)] ή [Form 1 (CV - PEZ), στην αγγλική γλώσσα]

 FORMCHECKBOX 

4.
«Απολογισμός Δραστηριοτήτων Κατάρτισης» [Έντυπο 9 (ΠΕ)]
___________________________________________________________

Επιπρόσθετα, επισυνάπτονται τα ακόλουθα, σε περίπτωση που δεν έχουν ήδη υποβληθεί προς την ΑνΑΔ ή σε περίπτωση που υπάρχει οποιαδήποτε αλλαγή:
 FORMCHECKBOX 

Αντίγραφο βεβαίωσης εγγραφής εργοδότη στο Μητρώο Κοινωνικών Ασφαλίσεων ή της τελευταίας Κατάστασης Αποδοχών και Εισφορών Κοινωνικών Ασφαλίσεων ή της τελευταίας απόδειξης πληρωμής τους.
 FORMCHECKBOX 

Αντίγραφο εγγραφής στον αρμόδιο Έφορο (αφορά εταιρείες, συνεταιρισμούς, συντεχνίες και σωματεία/ιδρύματα). Για εργοδότες που είναι φυσικά πρόσωπα, επισυνάπτεται αντίγραφο της ταυτότητάς τους.



Η.  ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ*

	Δηλώνω υπεύθυνα ότι:

(α)
Έχοντας επίγνωση των συνεπειών του Ποινικού Κώδικα αναφορικά με τις ψευδείς παραστάσεις και γενικότερα της νομοθεσίας για ψευδείς παραστάσεις, όλες οι πληροφορίες που έχουν καταχωρισθεί ή επισυναφθεί στο έντυπο αυτό είναι ακριβείς και αληθείς.

(β)
Έχω ενημερωθεί για τις πρόνοιες των περί Ανάπτυξης Ανθρώπινου Δυναμικού Νόμων, της νομοθεσίας για τον Έλεγχο των Κρατικών Ενισχύσεων, καθώς και για τις πρόνοιες των σχετικών Οδηγού Πολιτικής και Διαδικασιών, τις αποδέχομαι και δεσμεύομαι για την πιστή τήρησή τους. Έλαβα επίσης γνώση για τη δυνατότητα της ΑνΑΔ για επιβολή κυρώσεων σε περίπτωση παραβίασης των προνοιών του Οδηγού ή/και της σχετικής νομοθεσίας.

(γ)
Έχω ενημερωθεί από την ΑνΑΔ για τις πρόνοιες του άρθρου 11 του περί Επεξεργασίας Δεδομένων Προσωπικού Χαρακτήρα (Προστασία του Ατόμου) Νόμου [Αρ. 138(Ι)/2001], και ότι συγκατατίθεμαι, σύμφωνα με το άρθρο 5(1) του Νόμου αυτού, όπως η ΑνΑΔ συμπεριλάβει στα αναγκαία για τους σκοπούς εφαρμογής της νομοθεσίας της αρχεία τα ατομικά μου στοιχεία προσωπικού χαρακτήρα που περιλαμβάνω στο παρόν έντυπο.


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

	               Ημερομηνία
                                          Ονοματεπώνυμο Διευθυντή ή
                    

Υπογραφή και Σφραγίδα

                                                                
        
Εξουσιοδοτημένου Αντιπροσώπου              Ιδρύματος/Οργανισμού Κατάρτισης


ΕΠΙΣΗΜΑΝΣΕΙΣ

	· Το έντυπο αυτό υποβάλλεται από κάθε ίδρυμα/οργανισμό κατάρτισης που επιθυμεί να συμμετάσχει στα Σχέδια της ΑνΑΔ Πολυεπιχειρησιακά Προγράμματα Συνεχιζόμενης Κατάρτισης – Συνήθη και Ζωτικής Σημασίας.
· Η συμπλήρωση του εντύπου είναι υποχρέωση του αιτητή και κανενός άλλου, τρίτου προσώπου.




















(�)  Συμπληρώνεται ο αριθμός εγγραφής στο Μητρώο Εφόρου Εταιρειών, Εφόρου Σωματείων και Ιδρυμάτων, Εφόρου Συντεχνιών κλπ, ανάλογα με την περίπτωση. 





(�)  Αναφέρεται ο αριθμός εργοδοτουμένων κατά τον τελευταίο μήνα που καταβλήθηκαν εισφορές στο Ταμείο Κοινωνικών Ασφαλίσεων.
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