CADENA FRANQUICIAS CUESTIONARIO
PROSALUD DE CANDIDATURA

1. DATOS GENERALES

Nombres y Apellidos

Direccién y Ciudad

Correo electrénico

Celular

2. INFORMACION PERSONAL

Edad

Fecha Nacimiento

Estado civil

Profesion

Ocupacion actual

Dependiente

Empresa
Cargo

Area de responsabilidad

Numero de personas a su cargo

Ingresos brutos mensuales

3. TRAYECTORIA PROFESIONAL Y LABORAL

Estudios realizados:
[ ]
[
[ ]

Otros cursos de formacion:
[ ]
[ ]
[ ]

Trabajos por cuenta ajena:

Empresa Cargo Desde/Hasta

éDispone de experiencia profesional en el sector de actividad en SI NO

el que opera el formato de franquicia que requiere?
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CADENA FRANQUICIAS CUESTIONARIO
PROSALUD DE CANDIDATURA

Otros datos de interés:

4. EXPERIENCIA EMPRESARIAL

Negocios propios

Empresa Sector de actividad Personal Inicio de actividad

éHan sido algunos de sus negocios declarados en quiebra o suspension de pagos? | si | NO

éPor qué?

é¢Ha emprendido alguna vez de un negocio franquiciado? | Sl | NO

éCudl?

é¢Ha emprendido alguna vez de un negocio vinculado en este sector? | | | NO

éCual?

Otros datos de interés:

5. INFORMACION FAMILIAR

¢éCuenta con el apoyo de su familia en lo que respecta a la apertura del negocio? | si | NO

Si tiene hijos mayores de 16 afios, indique sus edades, asi como los estudios realizados y/o las
actividades profesionales de cada uno de ellos.

Edad Estudios Ocupacion

Informacion del Conyuge

Nombres y apellidos

Edad

Ocupacion actual

Dependiente Autonoma:

éCudl es el nivel de estudios?:
[ ]
[ ]
[ ]
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Otros cursos de formacion:
[ ]
[ ]

¢A cuanto ascienden los ingresos mensuales?

Otros datos de interés:

6. DATOS ECONOMICOS Y FINANCIEROS

éDe qué capital (a titulo de aportacion propia) dispone usted para la apertura del
negocio?
Necesita alguna colaboracidon para la obtencidon de financiacion. Si NO
éDispone de suficientes bienes personales que, en concepto de garantia, le si NO
permiten obtener los recursos ajenos necesarios para la financiacion de las
inversiones iniciales?
Bienes en propiedad *
Descripcion* Valoracién

[ ]
[ J
[}
[ J
éCon qué bancos opera habitualmente? Por favor indique los nimeros de cuenta y sucursales.

BANCO No. DE CUENTA SUCURSAL
[ J
[ J
[ J
éVive en casa propia? | Si | NO

¢En caso de no poseer vivienda propia a cuanto asciende su arriendo mensual?

Otros datos de interés:

* Indique cuales son estos bienes, asi como una valoracion de estos en el mercado lo mas actualizaday
aproximada posible.
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7. PLANTEAMIENTOS DE NEGOCIO

éPiensa dedicarse a tiempo completo al negocio? SI NO

Sino pretendiera dirigirlo personalmente, ¢ quién se ocuparia de su gestion? *

éCuenta con otros socios para la apertura del negocio? Sl NO
¢Esta considerando Ud. esta franquicia para incluirla dentro de una sociedad? *; Si NO
¢éDispone de un local adecuado para la apertura del negocio? *; Si NO

éEsta Ud. interesado en una unidad o multiples unidades? unidad

Indique cuales son sus razones para establecer su propio negocio:
1.

AN SN

éCuales son sus principales preguntas acerca de establecer su propio negocio?
1.
2.
3.

éQué cualidades cree Ud. tener que le ayuden para poder operar la franquicia de PROSALUD exitosamente?
[ ]

Zonas preferentes de operacion de su futura franquicia Prosalud

1

2.

3.

Otros datos de interés:

*Realice una breve descripcion del perfil profesional y trayectoria de la persona de quien se fuera a ocupar
del funcionamiento cotidiano del negocio.

*1 En caso de querer incluirla dentro de una sociedad adjunte la siguiente informacion:

Nombre, direccion, participacién y posibles cargos de los principales accionistas.
Nombre, direccion y profesion del Gerente.

Cuentas anuales del ultimo ejercicio cerrado.

Relacion de los principales bancos, abogados, proveedores y acreedores.

*, En caso de tener un local, indique direccion exacta, superficie aproximada y si es en propiedad o
arrendado. Si fuese posible adjunte fotografias , ubicacion Google Maps y planos del local.




CADENA FRANQUICIAS
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8. ANEXOS INFORMATIVOS

NO

Fotocopia de DNI o cédula de ciudadania propia y del conyuge

Cuentas anuales y/o balances

Certificados de retencion en la fuente

Declaraciones de renta
Planos

Fotografias

Otros

Referencias Personales
1.
2.
3.

Referencias Comerciales
1.
2.
3.

9. OBSERVACIONES ADICIONALES

CADENA DE FRANQUICIAS PROSALUD se compromete a utilizar exclusivamente este cuestionario para analizar

su candidatura a franquiciado, no pudiendo hacer uso de la informacion aqui contenida con otros fines.

Este cuestionario no crea ninguna obligacion ni al franquiciador ni al aspirante a franquiciado.

El abajo firmante manifiesta que los datos contenidos en el presente cuestionario son verdaderos.

Firma

**Enviar este formulario completado al correo: informes@prosalud.com.pe o al WhatsApp : 968680849
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PARA USO DE LA EMPRESA

Comentarios:

Entrevistado por Fecha

£ Frosajd
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