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PROGETTO 
“INTERVENTI DI SOSTEGNO ALLA NASCITA DELLE START UP ”

per gli anni 2023-2024
  PR FSE PLUS 2021-2027

Priorità I, Ob. Specifico A, Azione 4
Misura 6 - Scheda trasmissione Business Plan

Incubatore certificato:  ____________________________

Titolo business plan: __________________________________
Denominazione società prevista _________________________
Denominazione società costituita ________________________

Team proponente
:

	Nominativo
	Codice fiscale
	Data di nascita
	Soggetto target (*)
	Residenza/

Domicilio (specificare)
	Condizione di ammissibilità(**)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Soggetti Target (*): da verificare
1. RICERCATORI: per “ricercatori” si intendono i dottorandi / assegnisti / ricercatori / docenti / contrattisti / studenti con significativa attività di ricerca su un tema specifico oggetto della start up innovativa da costituire (l’accesso ai servizi è avvenuto entro i 60 mesi dal conseguimento del titolo di studio o dal termine di collaborazione intrattenuto con Atenei ed Enti di ricerca pubblici con sede in Piemonte, in Italia o all’estero).

2. SOGGETTI CHE PROPONGONO UN PROGETTO INNOVATIVO: soggetti che devono avere età inferiore o eguale a 40 anni alla data di accoglimento del servizio ed essere in possesso di un diploma di scuola superiore con curriculum coerente con il progetto presentato (team composto da almeno 2 persone con competenze complementari).
3. SOGGETTI CHE PROPONGONO UN PROGETTO INNOVATIVO: soggetti di età compresa tra i 18 e i 65 anni, disoccupati, inattivi, occupati.
Condizione di ammissibilità (**):

· per i soggetti di tipo 1: specificare la data di conseguimento del titolo di studio oppure la data di inizio rapporto con Atenei o Enti di ricerca pubblici, se il rapporto è ancora in essere oppure la data di fine rapporto con Atenei  o Enti  di ricerca pubblici, se il rapporto si è già concluso;

· per i soggetti di tipo 2: specificare la data di nascita e la tipologia di diploma di scuola superiore;
· per i soggetti di tipo 3: presentare Dichiarazione sostitutiva di atto notorio che attesti lo stato di occupazione/disoccupazione/inattività.
Tutor referente: ______________________________________________

Data di accesso ai servizi dell’Incubatore: __________________________

Totale (indicativo) ore erogate Misura 6:      
Data di trasmissione del BP al CdV: _______________________________

Firma

Incubatore certificato

� Inserire unicamente i soggetti target






