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	Wniosek o ponowną ocenę niezdolności do pracy WIA
	

	
	
	

	
	
Dlaczego taki formularz?
Niniejszy formularz służy do złożenia wniosku o ponowną ocenę niezdolności do pracy. Ocena może wpłynąć na możliwość podjęcia pracy, a także na wysokość świadczenia WIA. Świadczenie może pozostać takie samo, wzrosnąć lub zmaleć.

Formularz należy wypełnić w całości
Formularz należy wypełnić w całości. W przypadku braku miejsca prosimy o kontynuowanie na załączonym do formularza arkuszu. Na każdym załączniku należy umieścić swój numer BSN oraz numer pytania.

Dodatkowe informacje medyczne
W przypadku otrzymania pisemnych informacji o chorobie od lekarza prowadzącego (lekarza rodzinnego lub specjalisty), prosimy o załączenie ich kopii. Dzięki formularzowi łatwiej będzie nam prawidłowo przygotować wniosek. Będziemy też mogli szybciej przekazać informacje o ewentualnych zmianach.

Uwaga: Dotyczy to wyłącznie pisemnych informacji otrzymanych wcześniej od lekarza. Nie trzeba więc prosić o żadne dodatkowe informacje. Jeśli nasz lekarz będzie potrzebował więcej informacji, sam zwróci się o nie do lekarza prowadzącego. Odbywa się to w porozumieniu z pacjentem.


	
	
Przesyłka
Niniejszy formularz oraz wszelkie dodatkowe informacje medyczne należy przesłać w kopercie z dopiskiem „medisch geheim” na adres:
UWV
Postbus 56650
1040 AR  Amsterdam

Po otrzymaniu formularza
Po otrzymaniu formularza w ciągu 5 dni roboczych nawiążemy kontakt telefoniczny. Następnie wspólnie przejrzymy formularz i przeanalizujemy sytuację. Po rozmowie telefonicznej zostanie wysłane listowne potwierdzenie.

Tajemnica lekarska
Informacje medyczne pacjenta są objęte tajemnicą lekarską. Informacje te są przechowywane w dokumentacji medycznej. Tylko nasz personel medyczny może przeglądać informacje medyczne.

Więcej informacji
Więcej informacji można znaleźć na stronie uwv.nl. Można również zadzwonić pod numer UWV Telefoon Werknemers 088 - 898 92 94 (stawka lokalna - opłaty za połączenie zależą od operatora telefonicznego). Dzwoniąc pod ten numer, należy przygotować swój numer BSN. Dzięki temu będziemy mogli szybciej udzielić pomocy. 

	

	
	
	
	
	Dlaczego składam podpis?
	

	
	
	
	
	

	
	Deklaracja intencji
	
	[bookmark: Selectievakje5]|_| 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.
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	     
	

	
	
	
	
	

	1.2
	Adres
	
	     
	

	
	
	
	
	

	1.3
	Kod pocztowy i miejscowość 
	
	     
	

	
	
	
	
	

	1.4
	Numer ewidencyjno-fiskalny
	
	Tzw. „burgerservicenummer”
	     
	
	

	
	
	
	
	

	1.5
	Numer telefonu,
	
	pod którym jest Pan/Pani dostępny/dostępna w ciągu dnia.
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	1.6
	Adres e-mail
	
	     
	

	
	
	
	
	

	
	
	2
	
	Sytuacja zdrowotna
	

	
	
	
	
	

	2.1
	Jaki jest stan zdrowia w porównaniu do sytuacji w momencie rozpoczęcia pobierania świadczeń WIA lub ostatniej oceny?
	
	     



	

	
	
	
	
	

	2.2
	Co się poprawiło lub pogorszyło?
	
	     

	

	
	
	
	
	




	
	
	
	
	

	2.3
	Z czym to się wiąże?




	
	     





	

	
	
	
	
	

	2.4
	Mniej więcej w którym momencie stan zdrowia uległ zmianie?
	
	Rozumiemy, że trudno odpowiedzieć na to pytanie, ale czy da się określić konkretny moment?
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	     
	
	

	
	
	
	
	

	2.5
	Co zostało zrobione po zauważeniu zmian stanu zdrowia?
	
	     





	

	
	
	
	
	

	2.6
	Jak długo mogą jeszcze trwać dolegliwości?
	
	|_|  2 miesiące lub krócej
|_|  Dłużej niż 2 miesiące
|_|  Nie wiem
	

	
	
	
	
	

	2.7
	Czy w przeciągu ostatnich 2 miesięcy nastąpił kontakt z lekarzem rodzinnym?
	
	|_|  Nie
|_|  Tak
	

	
	
	
	
	

	2.8
	Czy pacjent jest leczony u lekarza specjalisty?
	
	|_|  Nie
	

	
	
	
	|_|  Tak  
	Jaki to specjalista?
	     
	

	
	
	
	
	

	2.9
	Czy pacjent jest obecnie w szpitalu, domu opieki lub innej instytucji?
	
	|_|  Nie 
	

	
	
	
	|_|  Tak  
	Jakiego rodzaju jest to placówka (na przykład szpital, dom opieki, placówka psychiatryczna)?
	     
	

	
	
	
	
	

	2.10
	Czy pacjent jest na liście oczekujących na przyjęcie do szpitala, domu opieki lub innej instytucji?
	
	|_|  Nie 
	

	
	
	
	|_|  Tak  
	Jakiego rodzaju jest to placówka (na przykład szpital, dom opieki, placówka psychiatryczna)?
	     
	

	
	
	
	
	

	2.11
	Czy liczba zabiegów zmieniła się w ostatnim czasie?
	
	|_|  Brak zaplanowanych zabiegów
|_|  Nie
	
	

	
	
	
	|_|  Tak, ponieważ
	
	     
	

	
	
	
	
	

	2.12
	Czy są inne uwagi lub informacje na temat sytuacji zdrowotnej?
	
	     




	

	
	
	
	
	




	
	
	
	
	

	
	
	3
	
	Praca
	

	
	
	
	
	

	3.1
	Czy pacjent wykonuje aktualnie pracę płatną lub wolontariacką?
	
	|_|  Tak
|_|  Nie
	

	
	
	
	
	

	3.2
	Czy zredukowano lub zwiększono ilość pracy?
	
	|_|  Więcej
|_|  Mniej
|_|  Bez zmian
	

	
	
	
	
	

	3.3
	Czy sądzi Pani/Pan, że przez najbliższe 12 miesięcy będzie w stanie pracować więcej, mniej czy tak samo jak teraz?
	
	|_|  Więcej
|_|  Mniej
|_|  Tyle samo
	

	
	
	
	
	

	3.4
	Czy są jeszcze inne uwagi lub informacje do przekazania na temat możliwości pracy?
	
	     





	

	
	
	
	
	

	
	
	4
	
	Dodatkowe informacje medyczne
	

	
	
	
	
	

	4.1
	Czy będą przesyłane jeszcze dodatkowe informacje medyczne?
	
	|_|  Tak
|_|  Nie
	

	
	
	
	
	

	
	
	5
	
	Podpis
	

	
	
	
	
	

	
	Data i podpis
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