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Änderungen Ihres Gesundheitszustands mitteilen
	

	
	
	

	
	
Wozu dieses Formular?
Wenn sich Ihre Gesundheit verbessert oder verschlechtert, 
teilen Sie uns das mit diesem Formular mit. Diese Änderungen können Folgen für Ihre Arbeitsmöglicheiten und Ihren Leistungsanspruch haben. 

Möglicherweise benötigen wir zur Beurteilung Ihrer Situation 
mehr Informationen. In diesem Fall setzen wir uns 
telefonisch mit Ihnen in Verbindung. Oder wir laden Sie zu 
einer Untersuchung durch unseren Versicherungsarzt ein. 
 
Versenden
Wenn Sie das Formular ausgefüllt und Ihre Antworten 
kontrolliert haben, drucken Sie es aus und senden Sie es an: 
UWV
Postbus 69254
NL-1060 CH Amsterdam

	
	
Wenn Sie das Formular verschickt haben
Wenn das Änderungsformular bei uns eingegangen ist, erhalten Sie binnen 2 Wochen eine Eingangsbestätigung. Danach teilen wir Ihnen baldmöglichst mit, ob sich Ihre Leistung ändert.

Mehr Informationen
[bookmark: OLE_LINK2]Weitere Informationen finden Sie unter uwv.nl. Sie können auch mit dem UWV-Telefon für Arbeitnehemr Kontakt aufnehmen unter der Nummer +31 88 898 92 94 (Die jeweiligen Gebühren hängen von Ihrem Telefonanbieter ab). Der UWV-Mitarbeiter wird Niederländisch mit Ihnen sprechen.Halten Sie bei Anruf bitte dieses Schreiben bereit. Wir können Ihnen dann besser behilflich sein.
	

	
	
	
	
	Was unterschreibe ich?
	

	
	
	
	
	

	
	Erklärung
	
	[bookmark: Selectievakje5]|_| Ich mache in diesem Formular wahrheitsgemäße und vollständige Angaben über mich und meine 	Situation.
	

	
	
	
	
	

	
	
	1
	
	Angaben zur Person 
	

	
	
	
	
	

	1.1
	Initalen des/der Vornamen(s) und Nachname
	
	Führen Sie den Familiennamen Ihres Partners? Geben Sie dann auch Ihren Geburtsnamen an.
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	     
	
	|_| Mann
	|_| Frau
	

	
	
	
	
	

	1.2
	Geburtsdatum
	
	     
	
	

	
	
	
	
	

	1.3
	Bürgerservicenummer
	
	     
	
	

	
	
	
	
	

	1.4
	Telefonnummer,
	
	unter der Sie tagsüber erreichbar sind.
	[bookmark: Text13]     
	

	
	
	
	
	

	1.5
	E-Mail-Adresse
	
	     
	

	
	
	
	
	

	
	
	2
	
	Änderungen des Gesundheitszustands
	

	
	
	
	
	

	2.1
	Wann hat sich Ihre Gesundheitszustand geändert?
	
	     
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	2.2
	Was hat sich geändert?
	
	[bookmark: Selectievakje6]|_| Ich habe keine Beschwerden mehr.
[bookmark: Selectievakje7]|_| Ich habe weniger Beschwerden.
[bookmark: Selectievakje8]|_| Ich habe mehr Beschwerden.
	

	
	
	
	
	

	2.3
	Haben Sie sich bei Ihrem 
Arbeitgeber krankgemeldet?
	
	|_| Ja
|_| Nein
|_| Dies trifft nicht auf meine Situation zu.
	

	
	
	
	
	

	2.4
	Haben Sie dem Arbeitskonsulenten mitgeteilt, dass sich Ihr Gesundheitszustand geändert hat?
	
	|_| Ja
|_| NeinDann übermitteln wir diese Änderungen dem Arbeitskonsulenten.
|_| Dies trifft nicht auf meine Situation zu.
	

	
	
	
	
	

	2.5
	Denken Sie, dass die Änderung 
Ihres Gesundheitszustands vorübergehnder Art ist?
	
	|_| Ja
	|_| Für einen Zeitraum von höchstens 2 Monaten.Weiter zur Unterschrift.
|_| Für einen Zeitraum von länger als 2 Monaten.
	

	
	
	
	|_| NeinEs betrifft eine bleibende Änderung meines Gesundheitszustands.
|_| Ich weiß es nicht.
	

	
	
	
	
	

	2.6
	Denken Sie, dass diese Änderung Ihres Gesundheitszustands Einfluss auf Ihre Arbeitsmöglichkeiten hat?
	
	|_| Nein
|_| Ja	Füllen Sie dann auch das Formular „Fragen zu Ihrer Gesundheit“ aus und senden Sie 	es uns zusammen mit dem vorliegenden Formular zu. Das Formular „Fragen zu Ihrer 	Gesundheit“ finden Sie unter uwv.nl.
	

	
	
	
	
	

	
	
	3
	
	Unterschrift
	

	
	
	
	
	

	
	Datum und Unterschrift
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