Fisa Participant ACASA

I. Date participant:
1. Nume si Prenume:

2. Adresa domiciliu Romania: Judet, Oras, Comunad..
3. Adresa resedinta strainatate: Jard, Oras..

4. Date de contact:
Telefon:
Email:

ID Skype / Facebook / etc.:

II. Dosar candidatura:

5. Documente dosar:

|:| Formular google |:| Copie C.I.

|:| Cerere nscriere |:| Copie diploma studii

|:| Declaratie dubla finantare |:| Doc. apartenenta G.T.:
|:| Declaratie dubla certificare |:| Doc. domiciliu strdindtate:
|:| Anexa 8 |:| Doc. experienta afacere:

6. Domeniul afacerii / Cod CAEN:
7.0ras / judet afacere:

8. Experienta:



III. Consiliere antreprenoriala:

9. Prezenta workshop:

Data:

Calitatea: |:| Participant |:| Reprezentant (nume / prenume):

10. Intalnire fata in fata:

Data:

Persoana responsabila cu consilierea:

Observatii (teme discutate):

11. Perioada curs:
[ ] 02-06 Aprilie 2018
[ ] 10-14 Aprilie 2018

[ ] 16-20 Aprilie 2018

Locatie:

Mai 2018

Mai 2018

O 0O O

Mai 2018

OO

Tunie 2018

Tunie 2018

Tunie 2018



12. Teste aplicate:

|:| Chestionar Antreprenoriat

13. Intalnire Skype / Facebook / Viber:
Data:

Durata:

Observatii (teme discutate):

Urmatoarea intalnire (data, ora)
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