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	Przekazywanie informacji o zmianach – zagranica
	

	
	Jeśli otrzymuje Pan(i) świadczenie z tytułu bezrobocia poza Holandią
	

	
	Dlaczego taki formularz?
Zmiana Pana (Pani) sytuacji może również mieć wpływ na zmianę Pana (Pani) świadczenia. Na przykład w momencie kiedy zwiększą się Pana (Pani) zarobki lub zarobki Pana (Pani) partnera. Za pomocą tego formularza może Pan(i) przekazać nam informacje o zmianach Pana (Pani) sytuacji 
Na formularzu znajduje się wykaz zmian, o których należy nas poinformować. Czy Pana (Pani) sytuacja uległa zmianie w inny sposób i zmiana ta może Pana (Pani) zdaniem mieć wpływ na świadczenie? Wówczas prosimy uzupełnić rubrykę Inne zmiany/miejsce na dodatkowy komentarz. 

Jeśli wypełnia Pan(i) formularz odręcznie, prosimy użyć czarnego lub 
niebieskiego długopisu.

Przekazywanie informacji o zmianach

Informacje o zmianach w Pana/Pani sytuacji należy przekazać nam w ciągu 1 tygodnia, korzystając z niniejszego formularza.
	

	Wysłanie formularza

Formularz prosimy wysłać pocztą na adres: 

UWV

Afdeling WW Internationaal

Postbus 58195

1040 HD Amsterdam

Po wysłaniu formularza
Kiedy otrzymamy Pana (Pani) formularz, wprowadzimy zmiany do naszego systemu. Być może zwrócimy się do Pana (Pani) o udzielenie informacji uzupełniających. Jeśli zmiana będzie miała wpływ na Pana (Pani) świadczenie, otrzyma Pan(i) decyzję w tej sprawie.

Więcej informacji
Więcej informacji znajdzie Pan(i) na stronie uwv.nl/internationaal. 
Z zagranicy może Pan(i) skontaktować się z nami również telefonicznie, dzwoniąc pod numer: +31 88 898 20 01. Pracownik UWV będzie rozmawiał z Panem (Panią) w języku niderlandzkim. Podczas rozmowy telefonicznej prosimy mieć przy sobie swój numer ewidencyjno-fiskalny (tzw. „burgerservicenummer”). Dzięki temu będziemy mogli udzielić bardziej adekwatnych odpowiedzi.


	

	
	
	
	
	Dlaczego składam swój podpis?
	

	
	
	
	
	

	
	Deklaracja intencji
	
	 FORMCHECKBOX 

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

	
	
	
	
	

	
	
	1
	
	Dane osobowe
	

	
	
	
	
	

	
	Inicjały imion i nazwisko
	
	Jeśli posługuje się Pan(i) nazwiskiem partnera, prosimy podać również nazwisko rodowe.
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	     
	

	
	
	
	
	

	
	Kraj zamieszkania
	
	     
	

	
	
	
	
	

	
	Holenderski numer ewidencyjno-fiskalny
	
	Tutaj prosimy wpisać swój holenderski numer ewidencyjno-fiskalny (BSN).
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	     
	
	

	
	
	
	
	

	
	Data urodzenia
	
	     
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	2
	
	Data zajścia zmiany
	

	
	
	
	
	

	
	Data, kiedy zaczęła obowiązywać zmiana
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	
	
	3
	
	Zmiany
	

	
	
	
	Prosimy zaznaczyć, co się zmieniło oraz uzupełnić dane.
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Zmiany dotyczące pracy i dochodów 
	

	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 
  
	Będę pracować zarobkowo.
	
	Liczbę godzin pracy tygodniowo
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Waluta
	
	
	Wynagrodzenie brutto 
	
	
	na
	 FORMCHECKBOX 
 Tydzień
	 FORMCHECKBOX 
 4 tygodnie
	 FORMCHECKBOX 
 Miesiąc
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	Stanowisko
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Nazwisko (nazwa) pracodawcy
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Adres
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Kod pocztowy i miejscowość
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Kraj
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	(Prosimy przesłać kopię umowy o pracę oraz specyfikacji wynagrodzenia.


Jeśli nie otrzymał(a) Pan(i) jeszcze specyfikacji wynagrodzenia, prosimy przesłać ją, jak tylko 
zostanie ona Panu (Pani) przekazana.
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 
  


	Będę pracować w większym lub w mniejszym wymiarze godzin.
	
	Liczbę godzin pracy tygodniowo
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Waluta
	
	
	Wynagrodzenie brutto 
	
	
	na
	 FORMCHECKBOX 
 Tydzień
	 FORMCHECKBOX 
 4 tygodnie
	 FORMCHECKBOX 
 Miesiąc
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	(Prosimy przesłać kopię specyfikacji wynagrodzenia, jak tylko ją Pan(i) otrzyma.

 FORMCHECKBOX 
 Będę pracować w większym wymiarze godzin.

 FORMCHECKBOX 
 Będę pracować w mniejszym wymiarze godzin.(Prosimy przesłać do UWV pismo wyjaśniające, 
dlaczego będzie Pan(i) pracować w mniejszym wymiarze godzin. Adres znajdzie Pan(i) u góry 
formularza.
	

	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	Będę pracować w ramach samozatrudnienia.
	
	Liczba godzin pracy tygodniowo.
	     
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Dochody roczne (Prosimy szacunkowo ocenić dochody.
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Waluta
	     
	
	Kwota
	     
	
	

	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	Oprócz mojego holenderskiego świadczenia otrzymuję również inne świadczenie.
	
	Nazwa innego świadczenia
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Nazwa instytucji wypłacającej świadczenie
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Data przyznania świadczenia
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Waluta
	
	
	Wysokość świadczenia brutto
	
	
	na
	 FORMCHECKBOX 
 Tydzień
	 FORMCHECKBOX 
 4 tygodnie
	 FORMCHECKBOX 
 Miesiąc
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	(Prosimy przesłać kopię specyfikacji świadczenia.
	

	
	
	
	
	

	
	
	4
	
	Zmiany danych osobowych
	

	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	Zmienił się mój adres.
	
	Nowy adres
	     
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Kod pocztowy i miejscowość
	     
	
	     
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Kraj
	     
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Numer telefonu
	     
	

	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 
 
	Zmienił się numer rachunku.
	
	 FORMCHECKBOX 
 Holenderski numer rachunku w formacie IBAN(Numer ten można uzyskać w banku.
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	     
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Zagraniczny numer rachunku w formacie IBAN(Numer ten oraz kod BIC można uzyskać w banku.
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	     
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	BIC
Kod identyfikacyjny banku
	     
	

	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	Chcę, aby moje świadczenie 
było przelewane na inny rachunek.
	
	 FORMCHECKBOX 
 Na mój rachunek
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Na rachunek mojego pracodawcy(Nazwisko (nazwa) 
 pracodawcy
	     
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Na rachunek organizacji(Nazwa organizacji
	     
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	W tym miejscu należy wpisać swój numer rachunku IBAN.
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Holenderski numer rachunku w formacie IBAN(Numer ten można uzyskać w banku.
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	     
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Zagraniczny numer rachunku w formacie IBAN(Numer ten oraz kod BIC można uzyskać w banku.
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	     
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	BIC
Kod identyfikacyjny banku
	     
	

	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	Moja sytuacja osobista uległa zmianie.
	
	Prosimy podać, w jaki sposób zmianie uległa Pana (Pani) sytuacja osobista.
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Osoba samotna
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 W związku 
małżeńskim/partnerskim 
	(
Imię i nazwisko 
partnera
	     
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	(Numer ewidencyjno-

fiskalny partnera
	     
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 W inny sposób, tj.:
	     
	

	
	
	
	
	

	
	
	5
	
	Zmiany dochodów partnera
	

	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	Zmieniły się dochody mojego partnera.
	
	Prosimy zaznaczyć tę odpowiedź tylko, jeśli do świadczenia otrzymuje Pan(i) dodatek przyznany w oparciu o Ustawę o dodatkach.
Prosimy przesłać kopię nowej specyfikacji wynagrodzenia, jak tylko Pana (Pani) partner ją otrzyma.
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Imię i nazwisko partnera
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Numer ewidencyjno-fiskalny partnera
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Waluta
	
	
	Wynagrodzenie brutto
	
	
	na
	 FORMCHECKBOX 
 Tydzień
	 FORMCHECKBOX 
 4 tygodnie
	 FORMCHECKBOX 
 Miesiąc
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Dotyczy
	 FORMCHECKBOX 
 Stałego wynagrodzenia

 FORMCHECKBOX 
 Zmiennego wynagrodzenia(Na przykład za nadgodziny, w oparciu o wezwanie
	

	
	
	
	
	

	
	Data i podpis partnera
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	6
	
	Inne zmiany/miejsce na dodatkowy komentarz
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	     
	

	
	
	
	
	

	
	
	7
	
	Podpis 
	

	
	
	
	
	

	
	Data i podpis
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