ETAP 1

Formularz zgtoszeniowy

Formularz skiada sie z dwéch czesci. Wypetnij wszystkie wymagane dane i kliknij przycisk Wyslij. Pola oznaczone czerwong gwiazdka * s3 obowigzkowe

@ czes¢ @ czesc

1. Informacja o uczestniku

Wybierz przynajmniej jedno kryterium

Mieszkam na terenie wojewodztwa todzkiego
Wymagane jest wgranie np. PIT wraz z potwierdzeniem ziozenia do Urzedu Skarbowego (UPO - przy rozliczeniach sktadanych elektronicznie lub potwierdzenie urzednika US - jezeli PIT
sktadany byt w formie papierowej)

Ucze sig na terenie wojewddztwa todzkiego
Wymagane jest wgranie zaswiadczenia ze szkoly/uczelni.

Pracuje na terenie wojewodztwa tédzkiego
D Wymagane jest wgranie zaswiadczenie o zatrudnieniu

Ogwiadczam ze nie prowadze dziatalnosci gospodarczej (wymagane)*
D Wymagane jest wgranie o$wiadczenia.

Posiadam prawo pobytu/pracy lub zezwolenie na pobyt lub wize (dotyczy obcokrajowcdw)
D Wymagane jest wgranie pozwolenia na pobyt/prace lub wizy, lub dokumentu tozsamosci

2. Kryteria premiujgce*

Prosimy o zaznaczenie kryteriow premiujgcych, ktére spetnia Uczestniczka/Uczestnik. Kazde spetnione kryterium to dodatkowe 10 punktéw przyznane do oceny zlozonego wniosku.
Kryteria beda weryfikowane przy pedpisaniu umowy oraz przy dokonywaniu rozliczen ustug.

kobieta

osoba w wieku powyzej 60 roku zycia

osoba z niepetnosprawnoscia

osoba z wyksztatceniem maksymalnie ponadgimnazjalnym

osoba bezrobotna

uczestnik nie speinia kryteriéw premiujgcych

O 0o o o o o

3. Pliki uczestniczki/uczestnika*

Prosimy o wgranie dokumentow potwierdzajacych kryteria premiujace.

Przeciggnij tutaj pliki lub m

maksymalny rozmiar wszystkich plikow - 20.00 MB
maksymalna ilos¢ plikow - 20
dopuszczalne formaty plikéw .zip, .rar, .7z, .png, .jpg, .jpeg, .doc, .docx, .odt, .xIs, .xlsx, .pdf, .xml



[] Chce skorzystac z doradztwa zawodowego i wykonac Bilans Kompetencji samodzielnie. *

*

O Chce skorzystac z doradztwa zawodowego | wykona¢ Bilans Kompetencji z pomocg doradcy zawodowego.

Wybierz punkt do obstugi twojego wniosku: * () Punkt Konsultacyiny todz
O Punkt Konsultacyjny Kutno

O Punkt Konsultacyjny Radomsko

Ustugi dostepnosciowe *

D tlumacz polskiego jezyka migowego (PJM),

D petla indukcyijna,

wsparcie asystenta na przyklad: osoby niewidomej, osoby gtuchoniewid j, osoby z ruchowa,

nie potrzebuje ustug dostepnosciowych,

D pokdj dostosowany do potrzeb oséb z niepelnosprawnosciami,
D Inne: prosze wskazac jakie

Operator moze wezwac osobe sktadajacg Formularz zgtoszeniowy do wyjasnien dotyczacych przekazanych dokumentdw badz do ich uzupetnienia jesli Operator bedzie
miat jakiekolwiek watpliwosci dotyczace kwalifikowalnosci osoby badz nie bedzie miat petnej dokumentacji na potwierdzenie kwalifikowalnosci.

D Zobowigzuje sig do dostarczenia wymaganych dokumentow/wyjasnien w terminie wyznaczonym przez Operatora, przed wykonaniem Bilansu Kompetencji. *

4. Oswiadczenia

(7] 2apoznalem/zapoznalam si¢ | akceptuje wszystkle ponizsze odwiadezenla,

[] Uzyskanie wsparcia w ramach Projektu laczy sie 2 wymogiem wniesienia wkiadu wlasnego w wysokodci 7%.*

Mam $wiadomosc, iz wszelkie dokumenty przekazane do Operatora staja sie wiasnoscig Operatora i nie mam prawa zadac ich zwrotu. *

Zapoznalem/am sie 2 zapisami Regulaminu rekrutacil | uczestnictwa w Projekcie i akceptuje jego warunki. *

L o i 2 Zlozenie i lub zatajenie prawdy, niniejszym ogwiadezam, ze przekazane informacje w niniejszym Formularzu Zgloszeniowym s3 zgodne 2 prawda.*

o 2 spelniam kryteria udziaty wProjekcie, tj ucze sie lub pracuje lub zamieszkujg na terenie wojewodziwa l6dzkiego, mam ukericzone 18 lat, nie prowadze dziatalnosci gospodarcze, posiadam prawo pobytu | pracy (dotyczy oséb nieposiadajacych
[ obywatetstwa polskiego) *
Nie skazany/a za skladania falszywych zezna, przekupstwa, przestepstwa przeciwko mieniu, wiarygodnosci 6w, obrotowi pieni i papierami iomymi, obrotowi . systemowi . skarbowe albo inne
[ 2wiazane 2 wykonywaniem dzialalnosci gospodarczs] lub popelnione w celu osiagniscia korzyéel majatkowych *
[ Nie bylam-em keranar-y za przestepstuo skarbowe oraz karzystam w pelni 2 praw publicznych | posiadam pelng zdolnosé do czynnosel prawnych. *
O Y. 2e Projekt jest f ze érodkéw Unii jskiej w ramach fego Fundi Plus. *
Wyrazam zgode na weryfikacje danych zawartych we wszysikich zozonych na kazdym Projektu oraz na sie kontroll, ewaluacj | monitoringowi wsparcia, na we wszelkich badaniach, przez Operatora Iub podmiot przez
O iego wskazany oraz inne uprawnione instytucie. *
[7] Jestem swiadomy/a, iz zgloszenie sie 6o udzialu w Projekcie nie jest i sie do objecia wsparciem. *
[ Korzystajacz Usiug W ramach Projekiu, je sie .
0 je sie do Operatora wyjagnien, (informacji) W trakele weryfikac]i | udzielonego wsparcia. *

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych na potrzeby realizac i rozliczenia wsparcia otrzymanego w ramach Projektu 2godnie 2 zasadami Regulaminu Rekrutacji | Uczestnictwa w Projekcie | Regulaminu BUR *

)
0 Powodzenie! cLousrLaRe
frteen




ETAP 2

=] Formularz osobowy
Wniosek nr: EFS/HRPC/B/d31/3/24022025

1. Uzupeknij ponizszy formularz, aby wygenerowaé formularz osobowy
2. Kliknij ikone "Pobierz Formularz osebowy", aby pobraé przygotowany dokument

3. Po pobraniu formularza mozesz zamkng¢ okno i wrocié do niego w dogodnym czasie

4. Po podpisaniu formularza wprowadz go do Systemu przyciskiem "Wybierz pliki® lub przeciagnij pliki do wyznaczonego pola.
5. Po wgraniu formularza kliknij przycisk “Zapisz', aby przesta¢ formularz osobowy do weryfikacii.

Formularz osobowy

Wyksztalcenie*

(0 Srednie I stopnia lub nizsze (ISCED 0-2)
(O Ponadgimnazjalne (ISCED 3) lub policealne (ISCED 4)

(O) Wyzsze (ISCED 5-8)

Powiat*

Kraj* I

Status Uczestniczki/Uczestnika Projektu w chwili przystgpienia do Projektu

Obywatelstwo
’ Obywatelstwo polskie* () Tak Nie ‘
’ Osoba obcego pochodzenia* O Tak Nie ‘
’ Obywatel paristwa trzeciego* ) Tak Nie ‘
’ Osoba nalezgca do mniejszosci narodowej lub etnicznej* (O Tek Nie ‘
Rodzaj Uczestniczki/Uczestnika

Indywidualny* O Tak Nie

lub pr iciel instytucii/| iotu* () Tsk Nie

Status osoby na rynku pracy w chwili przystgpowania do Projektu

Osoba bezrobotna* O Tak Nie
W tym:

Osoba dtugotrwale bezrobotna* () Tak Nie:

Osoba bierna zawodowo* (O Tak Nie

Osoba pracujgca* () Tek Nie

Osoba z niepelnosprawnosécig* (O Tak Nie

Osoba lub dotk z dostepu do mieszkari* O Tak Nie

[7] Akceptuje postanowienia RODO. *




Tu wgraj podpisany formularz

TCLURMETRIIE wybierz piiki

aksymalny ro: kéw - 40.00 M8

Wgraj dokumenty.

+BILANS KOMPETENCIJI

ETAP 3

Wniosek nr: EFS/HRPC/B/d31/3/24022025

Pliki uczestniczki/uczestnika - Karty ustug *

Prosimy o wgranie kart ustug w pole ponizej

Wnioskowana Liczba bonéw (maksymalnie 68 bonéw)

Decyzja - ilo$¢ bon6w na ktdra chce aplikowac

przeciagnijwia) ol 1o |

iaksymalny

puszczalne formaty plikéw zip, .rai docx, .odt, xls, .xIsx, .pdf, .xm

Prosze wskazaé liczbe bonéw, o ktéra wnioskujesz, nastepnie nalezy nacisngé przycisk "Przelicz” aby obliczy¢ wartos¢ dofinansowania (Limit na uczestnika w Projekcie to 68 bonéw - 6 800 z1).

Tu wpisz liczbg bonéw, ktérg cheesz wykorzystac

W przypadku zmiany ilogci bonéw, nalezy kliknaé przycisk 'Przelicz", by System zmienit kwote wsparcia.

Przelicz

Zapisz decyzje




