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	Przekazanie informacji o zmianach stanu zdrowia
	

	
	
	

	
	Dlaczego taki formularz?

Za pomocą tego formularza przekazuje nam Pan/Pani informację, jeżeli stan Pana/Pani zdrowia poprawi się lub pogorszy. Może to oznaczać następstwa dla Pana/Pani możliwości wykonywania pracy oraz dla Pana/Pani świadczenia. 

Być może do przeprowadzenia ponownej oceny Pana/Pani sytuacji potrzebujemy dodatkowych informacji. W takim przypadku 
skontaktujemy się z Panem/Panią telefonicznie lub zaprosimy Pana/Panią na badanie przez naszego lekarza orzecznika. 
 
Wysłanie formularza

Po uzupełnieniu odpowiedzi na pytania na formularzu 
i sprawdzeniu ich formularz należy wydrukować i przesłać  
na adres: 

UWV

Postbus 69254

1060 CH Amsterdam


	
	Formularz został wysłany.
Po otrzymaniu przez nas formularza zmian w ciągu 2 tygodni otrzyma Pan/Pani potwierdzenie odbioru. Następnie jak najszybciej poinformujemy, czy Pana/Pani świadczenie ulegnie zmianie.

Więcej informacji
Więcej informacji znajdzie Pan/Pani na stronie uwv.nl. Może Pan/Pani również skontaktować się z UWV, dzwoniąc na specjalną linię dla pracowników pod numer +31 88 898 92 94 (koszty połączeń zależą od Państwa operatora telekomunikacyjnego). Pracownik UWV będzie rozmawiał z Panem/Panią w języku niderlandzkim.
Podczas rozmowy prosimy mieć przy sobie swój numer ewidencyjno-fiskalny (tzw. „burgerservicenummer”). Dzięki temu będziemy mogli udzielić Panu/Pani bardziej adekwatnych informacji.
	

	
	
	
	
	Dlaczego składam podpis?
	

	
	
	
	
	

	
	Deklaracja intencji
	
	 FORMCHECKBOX 
 Informacje dotyczące mojej osoby oraz mojej sytuacji podane w niniejszym formularzu są 
właściwe i kompletne.
	

	
	
	
	
	

	
	
	1
	
	Dane osobowe 
	

	
	
	
	
	

	1.1
	Inicjały imion i nazwisko
	
	Czy używa Pan/Pani nazwiska swojego partnera? Wówczas prosimy wpisać nazwisko rodowe.
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	     
	
	 FORMCHECKBOX 
 Mężczyzna
	 FORMCHECKBOX 
 Kobieta
	

	
	
	
	
	

	1.2
	Data urodzenia
	
	     
	
	

	
	
	
	
	

	1.3
	Numer ewidencyjno-fiskalny
	
	Tzw. „burgerservicenummer”
	
	
	

	
	
	
	
	

	1.4
	Numer telefonu,
	
	pod którym jest Pan/Pani dostępny/dostępna w ciągu dnia.
	
	

	
	
	
	
	

	1.5
	Adres e-mail
	
	     
	

	
	
	
	
	

	
	
	2
	
	Zmiana stanu zdrowia
	

	
	
	
	
	

	2.1
	Kiedy zaszła zmiana stanu zdrowia?
	
	     
	
	

	
	
	
	
	

	2.2
	Do jakich zmian stanu zdrowia doszło?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Moje dolegliwości ustały.

 FORMCHECKBOX 
 Moje dolegliwości zmniejszyły się.

 FORMCHECKBOX 
 Moje dolegliwości zwiększyły się.
	

	
	
	
	
	

	2.3
	Czy zgłosił/zgłosiła Pan/Pani zachorowanie u pracodawcy?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Tak

 FORMCHECKBOX 
 Nie

 FORMCHECKBOX 
 To pytanie nie dotyczy mojej sytuacji.
	

	
	
	
	
	

	2.4
	Czy przekazał/przekazała Pan/Pani doradcy ds. pracy informację o zmianie stanu zdrowia?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Tak

 FORMCHECKBOX 
 Nie(W takim wypadku my przekażemy tę informację doradcy ds. pracy.
 FORMCHECKBOX 
 To pytanie nie dotyczy mojej sytuacji.
	

	
	
	
	
	

	2.5
	Czy Pana/Pani zdaniem ta zmiana stanu Pana/Pani zdrowia jest tymczasowa?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Tak(
	 FORMCHECKBOX 
 Na okres maksymalnie 2 miesięcy.(Prosimy złożyć podpis.
 FORMCHECKBOX 
 Na okres ponad 2 miesięcy
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Nie(Jest to trwała zmiana mojego stanu zdrowia.
 FORMCHECKBOX 
 Nie wiem.
	

	
	
	
	
	

	2.6
	Czy Pana/Pani zdaniem ta zmiana stanu Pana/Pani zdrowia ma wpływ na Pana/Pani możliwość wykonywania pracy?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Nie
 FORMCHECKBOX 
 Tak(Prosimy wypełnić formularz „Pytania dotyczące stanu zdrowia” oraz przesłać go do nas 
wraz z tym formularzem. Formularz „Pytania dotyczące stanu zdrowia” można znaleźć na 
stronie uwv.nl.
	

	
	
	
	
	

	
	
	3
	
	Podpis
	

	
	
	
	
	

	
	Data i podpis
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