


	
	
	

	
	WIA yeniden değerlendirme başvurusu
	

	
	
	

	
	
Neden bu form?
Bu form ile yeniden değerlendirme için başvuruda bulunuyorsunuz. Bu başvuru çalışma imkanlarınızı  etkileyebilir. Ve de WIA ödeneğinizin seviyesini. Ödeneğiniz aynı kalabilir, artabilir veya azalabilir.

Formu eksizsiz doldurun
Lütfen formu eksiksiz doldurun. Yeterli alanınız yok mu? O zaman bir ek ile devam edin. Her ekin üzerine vatandaşlık hizmet numaranızı (BSN) ve sorunun numarasını yazın.

Ek tıbbi bilgiler
Doktorunuzdan (aile hekimi veya uzman) hastalığınız hakkında yazılı bilgi aldınız mı? Eğer öyleyse, lütfen bir kopyasını gönderin. Bu durum başvurunuzu düzgün bir şekilde hazırlamamızı kolaylaştırır. Ve sizin için bir şey değişip değişmediği konusunda sizi daha çabuk bilgilendirebiliriz.

Not: Bu sadece tedavinizi yapan doktorun size vermiş olduğu yazılı bilgilerdir. Dolayısıyla herhangi bir bilgi talep etmenize gerek yoktur. Doktorumuz daha fazla bilgiye ihtiyaç duyarsa, kendisi doktorunuzdan talep edecektir. Bu sizinle istişare içinde yapılır.


	
	
Gönderin
Bu formu ve ek tıbbi bilgileri 'tıbbi gizlilik' ibareli bir zarf içinde şu adrese gönderin
UWV
Postbus 56650
1040 AR  Amsterdam

Formu aldıktan sonra
Formu aldıktan sonra 5 iş günü içinde sizinle telefonla irtibata geçeceğiz. Daha sonra formu sizinle birlikte inceleyecek ve durumunuzu gözden geçireceğiz. Bu telefon görüşmesinden sonra mektupla onay alacaksınız.

Tıbbi gizlilik
Tıbbi bilgileriniz tıbbi gizlilik kapsamındadır. Bu bilgileri tıbbi dosyanızda saklıyoruz. Tıbbi bilgilerinizi yalnızca tıbbi personelimizin görmesine izin verilmektedir.

Daha fazla bilgi
Daha fazla bilgiyi uwv.nl adresinde bulabilirsiniz. 
Ayrıca 088 - 898 92 94 numaralı telefondan UWV Telefoon Werknemers'i arayabilirsiniz (yerel ücretlendirme - arama ücretleri telefon sağlayıcınıza bağlıdır). Aradığınızda, vatandaş hizmet numaranızı elinizin altında bulundurun. Böylece size daha hızlı yardımcı olabiliriz.

	

	
	
	
	
	Hangi konu için imza atıyorum?
	

	
	
	
	
	

	
	Maksat beyanı
	
	[bookmark: Selectievakje5]|_| Bu formda şahsım ve durumum hakkında doğru ve eksiksiz bilgiler vermekteyim.
	

	
	
	
	
	

	
	
	1
	
	Kişisel veriler 
	

	
	
	
	
	

	1.1
	Adının ön harfi ve soyadı
	
	Eşinizin soyadını mı kullanıyorsunuz? Bu durumda kendi (kızlık) soyadınızı da doldurun.
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	     
	

	
	
	
	
	

	1.2
	Adres
	
	     
	

	
	
	
	
	

	1.3
	Posta kodu ve il/ilçe
	
	     
	
	     
	

	
	
	
	
	

	1.3
	Yurttaş Servis Numarası 
	
	Burgerservicenummer
	     
	

	
	
	
	
	

	1.4
	Telefon numarası
	
	Size gündüz vakti ulaşılabilen.
	[bookmark: Text13]     
	

	
	
	
	
	

	1.5
	E-posta adresi
	
	     
	

	
	
	
	
	

	
	
	2
	
	Sizin durumunuz
	

	
	
	
	
	

	2.1
	WIA ödeneği başladığı zamana veya son değerlendirmenize kıyasla sağlığınız şu anda nasıl?
	
	     





	

	
	
	
	
	

	2.2
	Sağlığınızda ne iyileşti ya da kötüleşti?





	
	     
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	2.3
	Bu sizin için ne anlama geliyor?
	
	     




	

	
	
	
	
	

	2.4
	Sağlığınız yaklaşık olarak hangi noktadan itibaren değişti?
	
	Bu soruya cevap vermenin zor olduğunu anlıyoruz, ancak bir zaman belirtebilir misiniz?
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	     
	
	

	
	
	
	
	

	2.5
	Sağlığınızda bir değişiklik fark ettikten sonra ne yaptınız?
	
	     





	

	
	
	
	
	

	2.6
	Şikayetlerinizin ne kadar süreceğini düşünüyorsunuz?
	
	|_|  2 ay veya daha kısa
|_|  2 aydan daha uzun
|_|  Bilmiyorum
	

	
	
	
	
	

	2.7
	Son 2 ay içinde aile hekiminizle herhangi bir temasınız oldu mu?
	
	|_|  Evet
|_|  Hayır
	

	
	
	
	
	

	2.8
	Bir uzman tarafından tedavi ediliyor musunuz?
	
	|_|  Hayır
	

	
	
	
	|_|  Evet  
	Ne tür bir uzman tarafından tedavi ediliyor sunuz?
	     
	

	
	
	
	
	

	2.9
	Şu anda bir hastanede, bakımevinde veya başka bir kurumda yatıyor musunuz?
	
	|_|  Hayır 
	

	
	
	
	|_|  Evet  
	Ne tür bir kuruma kabul edildiniz (örn. hastane, huzurevi, akıl sağlığı kurumu)?
	     
	

	
	
	
	
	

	2.10
	Bir hastaneye, bakımevine veya başka bir kuruma kabul edilmek için bekleme listesinde misiniz?

	
	|_|  Hayır 
	

	
	
	
	|_|  Evet  
	Ne tür bir kuruma kabul edildiniz (örn. hastane, huzurevi, akıl sağlığı kurumu)?
	     
	

	
	
	
	
	

	2.11
	Son dönemde aldığınız tedavi sayısı değişti mi?
	
	|_|  Ben tedavi edilmeyeceğim
|_|  Hayır
	
	

	
	
	
	|_|  Evet, çünkü
	
	     
	

	
	
	
	
	

	2.12
	Tıbbi durumunuz hakkında belirtmek istediğiniz başka yorum veya bilgileriniz var mı?
	
	     





	

	
	

	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	3
	
	İş
	

	
	
	
	
	

	3.1
	Doet u op dit moment betaald werk of vrijwilligerswerk?
	
	|_|  Evet
|_|  Hayır
	

	
	
	
	
	

	3.2
	Bent u meer of minder gaan werken?
	
	|_|  Daha fazla
|_|  Daha az
|_|  Eşit
	

	
	
	
	
	

	3.3
	Önümüzdeki 12 ay içinde şu anda çalıştığınızdan daha fazla, daha az veya aynı miktarda mı çalışabilmeyi bekliyorsunuz?
	
	|_|  Daha fazla
|_|  Daha az
|_|  Aynı
	

	
	
	
	
	

	3.4
	Çalışabilirliğiniz hakkında belirtmek istediğiniz başka yorum veya bilgileriniz var mı?
	
	     





	

	
	
	
	
	

	
	
	4
	
	Ek tıbbi bilgiler
	

	
	
	
	
	

	4.1
	Ek tıbbi bilgi gönderiyor musunuz?
	
	|_|  Evet
|_|  Hayır
	

	
	
	
	
	

	
	
	5
	
	İmzalama
	

	
	
	
	
	

	
	Tarih ve imzalama
	
	
	
	
     
	

	
	
	
	     
	
	
	

	
	
	
	
	



	SZ140 35827 11-24 Turks  W
	
	1 van 1
	

	
	
	

	
	
	
	




	SZ140 35827 11-24 Turks  W
	
	1 van 3
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