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	SOLICITUD DEL CURSO
Diseño y Gestión de Negocios
Cómo Establecer y Administrar Negocios

Jueves de 6 a 9 pm


Nombre: _____________________________________________  Género:  M
F 
Teléfono: Casa: _______________   Celular: ________________ Trabajo: __________________

Dirección: _________________________________________Ciudad ______________________
Código Postal: ________________E-mail:____________________________________________
¿Condado de Lancaster?  
Sí

No
Fecha de Nacimiento: __________   Edad: menor de 31       31-40
   41-50
    mayor de 50

Estado Civil:

casado (a)
soltero (a)
  divorciado (a)
    viudo (a)
Número de miembros en su familia (incluido usted): ________
¿Es usted el cabeza de familia?

Sí

No
Padece algún tipo de incapacidad ______________________________________________________
Origen:
  Latino

  Caucásico
          Otro: ___________________________________
Grado de estudios:

· (  )Algún grado de escuela básica



· (  )Algunos cursos de nivel secundario (High school)
· (  )Diploma de Escuela Secundaria o GED
· (  )Técnico Vocacional  
· (  )Algunos cursos de Universidad

· (  )Se graduó en la Universidad

Otro: __________________________________________________________________
Recomendado a ASSETS por:

(  ) Periódico
    (  ) Guía de teléfono
(  ) Otra Organización
 
    (  ) Radio
(  ) Folleto (¿Dónde?):  ___________________   (  )
Otra Persona (Nombre)_______________________
(  ) Otra Agencia (Nombre):_______________________________________  Otro: _________________

INFORMACIÓN DE TRABAJO:
Situación laboral actual:


¿Tiene su propio negocio?
(  ) Tiempo Completo         (  ) Media Jornada

¿Empleado? 


(  ) Tiempo Completo         (  ) Media Jornada

            ¿Desempleado?

Tiempo que lleva en desempleo: _____________


¿Trabaja en su casa?

Enumere sus últimos trabajos:
Empleador

     Tipo de Trabajo

 Tiempo de Trabajo
______________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
COSTE DEL CURSO:
Enumere todos los recursos o ingresos que entran en su casa (salario del esposo/a, otros trabajos, especificando si los ingresos que recibe son anuales, mensuales, semanales o diarios).
Ingresos de su propio negocio (Si tiene su  propio negocio):________________________
Salarios $________________________________________________________________ 
Ayuda para sus hijos:_______________________________________________________
Compensación por desempleo:________________________________________________
Beneficio por Seguridad Social:________________________________________________
TANF (welfare)___________________________________________________________
Ingreso por Social Security Disability__________________________________________

Otro (especifique)__________________________________________________________
Total ingresos de la familia: $_______________
El costo del curso está basado en los ingresos familiares (ingreso total anual de la familia) de acuerdo a la siguiente tabla: 
	# de personas en familia
	Costo del curso

$75

(30% Median)
	Costo del curso

$150

(50% Median)
	Costo del curso

$290

(60% Median)
	Costo del Curso

$595

(80% Median)

	1
	0 – 14,600
	14,601 – 24,350
	24,351– 38,950
	38,951 +

	2
	0 – 16,700
	 16,701 – 27,800
	 27,801– 44,500
	 44,501 +

	3
	0 – 18,800
	 18,801 – 31,300
	 31,301 – 50,050
	 50,051 +

	4
	0 – 20,600
	 20,601 – 34,750
	 34,751 – 55,600
	 55,601 +

	5
	0 – 22,550
	 22,551 – 37,550
	 37,551 – 60,050
	 60,051 +

	6
	0 – 24,200
	 24,201 – 40,350
	 40,351 – 64,500
	 64,501 +

	7
	0 – 25,900
	 25,901 – 43,100
	 43,101 – 68,950
	 68,951 +

	8
	0 – 27,550
	 27,551 – 45,900 
	 45,901 – 73,400
	 73,401 +


Para determinar la cantidad total a pagar, deberá presentar una prueba del total de ingresos de su familia (hojas de salario, compensación por desempleo, declaración de impuestos, etc.) Todos los participantes deben presentar dicha prueba para poder aplicar la reducción que corresponda.
Coste del Curso:                    ________
Menos pago inscripción:       __- $ 75_  (No reembolsable)  Pagada Inscripción el _____________
Balance/saldo a pagar:          _________.  Pagaré el saldo en la siguiente fecha   _______________.
Estableceré un calendario de pago con ASSETS:  _____ Pago mensual ____ Pago semanal_______
(Para ello deberá firmar el compromiso de pago que le proporcionará el coordinador del programa)
Firma del solicitante: ______________________     Fecha:_________________
	INFORMACIÓN SOBRE SU NEGOCIO:


1. ¿En qué punto se encuentra con respecto a su negocio? 

a. Todavía estoy en el proceso de decisión de si empiezo o no mi propio negocio.

b. Estoy en el proceso de iniciar mi propio negocio.

c. Comencé mi propio negocio:
Día ________
mes ________  y año _____ en que inicio su negocio
d. Yo tenía mi negocio pero es y/o era diferente al que tengo ahora y/o tengo planes de comenzar.
e. Buscando recursos para financiar mi negocio.

      2.    ¿Tiene un Plan de Negocio por escrito?       Si               No

      3.    ¿Cuál cree que es el mayor desafío a la hora de montar su propio negocio?        _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	PERFIL DE SU NEGOCIO:


1. Su negocio o idea de negocio es:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

2. ¿Qué experiencia tiene en esa área?
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

3. Describa su producto o servicio

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4. ¿Por qué comprarían sus productos o servicios? Beneficios que aporta a sus clientes.
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
5.  ¿Quiénes serían sus clientes? Descríbalos por:  
Edad:_________________________________Sexo:________________________________________
Nivel de ingresos___________________________Profesión_________________________________

6. ¿Podría nombrar al menos tres negocios que podrían ser su competencia?

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
7. Haga una estimación de los gastos de inicio de su negocio
	Fuentes de capital
	

	Propietarios 
	$________________

	Otros inversores
	$________________

	Prestamos bancarios
	$________________

	Total fuentes de fondos
	$________________

	
	

	Gastos de inicio
	

	Renta local
	$

	Mejoras en el local
	$

	Equipos 
	$

	Gastos administración
	$

	Inventario inicial
	$

	Gastos de Publicidad y Promoción
	$

	Otros gastos
	$

	Reserva para contingencias
	$

	Activo circulante
	$

	Total gastos de inicio
	$


*************************************************************************************
12. Si ya está vendiendo sus productos o servicios, por favor complete la siguiente     información:

Nombre de su negocio: ___________________________________________________________
Dirección: _____________________________________________________________________
Teléfono: _______________________________ Fax: __________________________________
Email: ________________________________________________
Producto o servicio que vende: _____________________________________________________
      _______________________________________________________________________________


Mi negocio consiste en: 
(   ) Ventas 
(   ) Servicios
   (   ) Manufactura
Número de empleados:
Tiempo Completo_____  Media Jornada_____
Ingresos por ventas o servicios: Mes $_________     Año $_________
¿Tiene su negocio fuera de su casa?
    Si

No
a.   Su negocio le proporciona:

Todos o la mayoría de sus ingresos personales:
Es un ingreso extra:

b. ¿Cuáles han sido sus ganancias desde que inicio el negocio?

Total de ventas:

                 _______________


Menos el total de sus gastos:
        -       _______________
Saldo de sus ganancias o pérdida:  =       _______________  
	ACUERDO ENTRE ASSETS Y NUESTROS PARTICIPANTES:


Mediante esta solicitud ASSETS puede requerir de sus participantes toda la información relacionada con su negocio.  La información que se obtenga con esta solicitud y en futuros cuestionarios, será confidencial. Se facilitará un resumen de la información y estadísticas a la junta directiva de ASSETS, donantes o voluntarios que de una u otra manera colaboran con nuestra oficina. No se revelará información personal. Con la firma de esta solicitud está de acuerdo en su participación en las encuestas que realice el personal de ASSETS. Con la firma de esta solicitud autoriza  a ASSETS o a su representante a utilizar su fotografía, nombre e historia con el propósito de promocionar nuestro programa. Además, al firmar este documento se muestra de acuerdo en que usted es el  responsable del éxito o fracaso de su negocio, así como del aprovechamiento de las clases.  ASSETS le proporcionará las herramientas y asistencia técnica que necesite, pero finalmente usted será quien haga el trabajo y quien tome sus propias decisiones.

Requisitos de Assets:
Para participar en nuestro programa de formación debe reunir los siguientes requisitos:

                  1. Completar la solicitud y hacerla llegar a nuestras oficinas.
2. Pagar 75 dólares no reembolsables en el momento de la inscripción (esta cantidad se descontará de la cantidad total a pagar por el curso). Podemos establecer un calendario de pagos conveniente para ambas partes (el coste total debe pagarse dentro de los 2 primeros meses de duración del curso).

Para recibir el certificado de su participación en el curso deberá:
1. Pagar el coste total del curso un mes antes del final de las clases. 
2. Asistir a todas las clases (sólo serán permitidas 3 ausencias, que deberán ser justificadas.)

3. Completar todas las tareas asignadas en su libro de ejercicios.
Participante________________________________________Fecha:_______________
ASSETS Staff:_____________________________________Fecha:________________ 
Tres horas de formación a la semana

Ofrecemos el curso en Enero, Mayo y Septiembre de cada año. 
ASSETS Lancaster, 237 N. Prince Street, Lancaster, PA 17603
Teléfono: 393-6089, Fax: 509-3506, mariag@assetslancaster.com
www.assetslancaster.org
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