Cuestionario sobre emprendimiento en Tocina y Los Rosales

(marqgue la opcién elegida y/o cumplimente la informacién)

1. 2Estd en situaciéon de desempleo? Osi ONo
2. ¢Ejerce actualmente alguna actividad empresarial o profesional? LISi [CNo
a. En caso afirmativo, ¢dénde la ejerce?
i. [ Local comercial alquilado
ii. [ Domicilio particular
iii. O] Otros:_ |

3. 2Tiene previsto iniciar una actividad profesional o empresarial? Osi  [ONo

En caso afirmativo, écémo es la actividad? [ Individual [Clcolectiva (varios socios)

a.
b. En caso colectivo 2Cudntos socios en total?2 [] 2 03 04 [0O5 [Omés:

o

2Cudntos empleos por cuenta ajena tiene previsto crear en el primer oﬁo?E

d. ¢Qué inversion aproximada supondrd el inicio (en euros)? ‘ ‘

e. 2A qué colectivo pertenece? y énimero de emprendedores con dicha caracteristica?:

i. Persona con discapacidad: [1Si, Numero:
ii. Joven menor de 25 afos: [J1Si, NUmero:
iii. Mujer: [JSi, Nomero:

iv. Mayor de 45 afos: [1 Si, Nomero:

v. Oftros: 1S/, NUmero:

4. 2Qué tipo de actividad tiene previsto iniciar?

a.lIndustrial
b.LAgricola

c.[Servicios
d.[OHosteleria
e.[JComercio minorista
f.CJComercio mayorista

g.[ Profesional libre

5. Defina brevemente la actividad prevista:

6. 2En qué fecha tiene previsto iniciar la actividad? ‘ ‘(mes/dio/oﬁo)

7. 2Existen en la localidad actividades similares? Osi ONo
8. ¢Qué necesidades de espacio requiere para el desarrollo de la actividad?

a. [ Oficina
b. 1 Nave



c.[ Local comercial

d.OLocal hosteleria

e.[1Otros:

9. ¢A qué mercado se dirige?:
a.[Local
b.[ Provincial
c.[] Regional
d.ONacional
e.ld Internacional

10. Datos de contacto:

a. Nombre y apellidos de los emprendedores/as:

b. Teléf. de contacto: ‘

c. Correo Electrénico: ‘

d. Domicilio: ‘

e. Cédigo Postal y localidad: ‘

11. Otra informacién que considere oportuna indicar:
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