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REGIÃO AUTÓNOMA DOS AÇORES

SECRETARIA REGIONAL DO TRABALHO E SOLIDARIEDADE SOCIAL

DIRECÇÃO REGIONAL DO TRABALHO, QUALIFICAÇÃO PROFISSIONAL E DEFESA DO CONSUMIDOR
MANUTENÇÃO DE POSTOS DE TRABALHO
FORMULÁRIO DE CANDIDATURA

	Reservado à Direcção Regional do Trabalho, Qualificação Profissional e Defesa do Consumidor

	

	Data ....../....../......      N.º do processo ......./.......    Técnico  ..............................................................











1. IDENTIFICAÇÃO DA ENTIDADE EMPREGADORA





Denominação Social ........................................................................................................................


..........................................................................................................................................................


Endereço...........................................................................................................................................


Código Postal .............. - .............. Concelho ............................................. Ilha .............................


Telefone .......................... Fax ........................... E. Mail ................................................................


Actividade Principal  .......................................................................................................................


............................................................................................................. C.A.E. ................................


Actividade Secundária .......................................................................  C.A.E. ................................


Natureza Jurídica ………………………………………………………………………………….


N.º Ident. Pessoa Colectiva ........................  N.I.B...........................................................................


Capital Social ...................  Data da constituição ....../....../......   Início da actividade ....../....../......


Nome da pessoa a contactar ....................................................... Cargo .........................................


Telefone ......................... Fax .......................... E. Mail ..................................................................








2. FORMA JURÍDICA E SÓCIOS





Nome dos Sócios�
Percentagem Capital�
Categoria�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�






3. POSTOS DE TRABALHO EXISTENTES E PROVIDOS





Categoria�
Sexo�
Permanentes�
A Termo�
Total�
�
Gestores�
Mulheres�
�
�
�
�
�
Homens�
�
�
�
�
Pessoal Técnico�
Mulheres�
�
�
�
�
�
Homens�
�
�
�
�
Pessoal de Produção�
Mulheres�
�
�
�
�
�
Homens�
�
�
�
�
Pessoal Administrativo�
Mulheres�
�
�
�
�
�
Homens�
�
�
�
�
Pessoal Comercial�
Mulheres�
�
�
�
�
�
Homens�
�
�
�
�
Outros�
Mulheres�
�
�
�
�
�
Homens�
�
�
�
�
TOTAL�
Mulheres�
�
�
�
�
�
Homens�
�
�
�
�






4. POSTOS DE TRABALHO ALVO DE APOIO





N.º  �
Profissão�
Período em dívida�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
  
























































CARACTERIZAÇÃO DAS RETRIBUIÇÕES EM DÍVIDA





                 


Postos de trabalho�
N.º�
Salário 


mensal�
Encargos sociais�
Encargos anuais�
�
�
�
�
�
Ano _____�
Ano _____�
Ano _____�
�
Gestores


Pessoal técnico


Pessoal da produção


Pessoal administrativo


Pessoal comercial


Outros  (3)�
�
�
�
�
�
�
�
TOTAL�
�
�
�
�
�
�
�



       (3) Especificar .....................................................................................................................................


        .............................................................................................................................................................


        .............................................................................................................................................................


        .............................................................................................................................................................


 


RELACIONAMENTO COM INSTITUIÇÕES BANCÁRIAS/CRÉDITO


								    		                               


Ano�
Capital em dívida�
Prestação�
�
�
Início do período�
Final do período�
Amortização�
Encarg. Financ.�
�
200__�
�
                                �
                                �
                                �
�
200__�
�
                                �
                                �
                                �
�
200__�
�
                                �
                                �
                                �
�
200__�
�
                                �
                                �
                                �
�
200__�
�
                                �
                                �
                                �
�
TOTAL�
�
�
�
�
�
 





7. OUTRA INFORMAÇÃO QUE POSSA SER ÚTIL PARA MELHOR FUNDAMENTAR A ATRIBUIÇÃO DO APOIO





    ...................................................................................................................................................................


    ...................................................................................................................................................................


    ...................................................................................................................................................................


    ................................................................................................................................................................... 


    ..................................................................................................................................................................


    ................................................................................................................................................................... 


    ...................................................................................................................................................................


    ................................................................................................................................................................... 


    ...................................................................................................................................................................


    ................................................................................................................................................................... 


    ...................................................................................................................................................................


    ...................................................................................................................................................................


    ...................................................................................................................................................................


    ...................................................................................................................................................................

































































8.  OUTROS APOIOS SOLICITADOS 


 


 										


Designação�
Data�
Montante�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
  �
�
�
�
�
�
�
 





9.  TERMO DE RESPONSABILIDADE   





O(s) subscritor(es) declara(m), sob compromisso de honra:


ter(em) perfeito conhecimento da Resolução do Conselho do Governo n.º 22/2009, de 2 de Fevereiro e respectivo regulamento, e assume(m) inteira responsabilidade pela veracidade das informações contidas no presente Formulário;


não ser(em) devedor(es), no âmbito de programas de emprego ou de ocupação e de medidas co-financiadas pelo Fundo Social Europeu;


	





Nome   .................................................................     Função   .......................................................


            Nome   .................................................................     Função   .......................................................





Data   ......./......./.......


					


Ass. *   ............................................................................................


					Ass. *   ............................................................................................


						 * Assinaturas e aposição de carimbo











ELEMENTOS A ANEXAR AO FORMULÁRIO DE CANDIDATURA 





Último mapa de quadro de pessoal;


Folhas de remunerações dos doze meses anteriores, bem como as correspondentes guias de pagamento de contribuições à segurança social;


Cópia dos recibos de remunerações e subsídios, referente ao último mês;


Documentos comprovativos de que se encontram cumpridas as obrigações fiscais; 


Declaração do Início de Actividade, caso a mesma tenha sido iniciada há menos de 3 anos;


Cópia do contrato de sociedade;


Documento comprovativo da impossibilidade total ou parcial de recurso às fontes normais de financiamento;


Declaração conforme não foram efectuados despedimentos colectivos no período de um ano antecedente ao pedido;


Acordo dos eventuais credores relativamente à consolidação ou moratórias dos respectivos passivos; 


Termo de responsabilidade pessoal.



































































































































  INFORMAÇÕES:





Divisão de Programas para o Emprego


Direcção Regional do Trabalho, Qualificação Profissional e Defesa do Consumidor


Rua Dr. José Bruno Tavares Carreiro, s/n – 2º andar


9500-119 Ponta Delgada


Telf: 296 308 000 





Agência para a Qualificação, Emprego e Trabalho de Angra do Heroísmo


Rua de S. João, 97


9700-182 Angra do Heroísmo


Telf: 295 401 380





Agência para a Qualificação, Emprego e Trabalho da Horta


Rua Conselheiro Medeiros, 18


9900-144 Horta


Telf: 292 208 460
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