Godoy Cruz.... de........c....... de........

| FORMULARIO DIAGNOSTICO DEL PROGRAMA MUNICIPAL PARA MICROEMPRENDEDORES

| 1 Identificacion del beneficiario

APEllido Y NOMDIE: o
Domicilio: .....cccvennes
Teléfonos: ...
E- mail: .......

= N
U WNH

2 Situacion personal del beneficiario

1.6 Nivel educativo (marque con una cruz): Usted tiene :
Primaria incompleta.....
Primaria completa.....
Secundaria incompleta...
Secundaria completa.....
Terciario incompleto.....
Terciario completo.....
Universitario completo........
Universitario incompleto.........

1.7 (A qué se dedica actualmente? ¢Hace cuénto?

3 Identificaciéon del emprendimiento

1.9 DOMICHIO: tiviiiiiiiiiic s

1.20 T@IEFONO: 1ivtieiii ittt

1.11 ¢Esté funcionando? Hace CUANLO?.......ooouvviieiriiiiiiiee e

1.12 éVa a comenzar? ......... Sivviiiiiiiieienn, NO...oii

1.13 Actividad que desarrolla el emprendimiento
1.14 Anteriormente ha tenido experiencia en la actividad del emprendimiento: Sl NO

1.15 éQué inversién realizé para poder comenzar con su emprendimiento? Si va a iniciarse, ¢(Cudl es la inversién
necesaria para su puesta en marcha?

1.16 éCudntas personas trabajan actualmente con usted o trabajarén en el emprendimiento?

Tipo Permanente Ocasional

Personal

Familiar

Asalariada (empleado)

Socios

1.17 Podria describir los productos o servicios que su empresa brinda o pretende brindar :




1.20 ¢éQué monto de insumos necesita/rd mensualmente para desarrollar su actividad?

4 Financiamiento

1.22 ¢Cuél es el monto que solicita?

1.23 ¢(Cuél serd el destino del financiamiento?
ACEIVO FIJO. it

5 Garantias

3.8 ¢Con qué tipo de garantias cuenta?:

o} Hipotecaria:...........ccoeoee
o] Prendaria:........ccccoeeveninnns
o] Personal: ........covvvvinenn,

6 Capacitacion

3.9 {Ha recibido capacitacién en los Ultimos tres afios? Sl NO
3.10 LEN QUE tEMALICAST. ..o i it e
3.11 ¢(Esté interesado en recibir capacitacion? Sl NO

3.12 ¢En qué horarios?

De mafiana (horario)
De tarde (horario)

3.13 ¢Sobre qué tematicas?



