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	Opnieuw WAO aanvragen
	

	
	Binnen 5 jaar na stopzetting van de WAO-uitkering
	

	
	Waarom dit formulier?

Uw WAO-uitkering is stopgezet omdat u weer genoeg kon verdienen. Maar intussen is uw gezondheid slechter geworden en u wilt opnieuw WAO aanvragen. Met dit formulier beoordelen wij of u weer een WAO-uitkering kunt krijgen.
Wanneer krijgt u weer een WAO-uitkering?

U krijgt weer een WAO-uitkering als wij beoordelen dat u minimaal 15% arbeidsongeschikt bent en 1 van onderstaande situaties voor u geldt:
-
Uw uitkering is korter dan 5 jaar geleden stopgezet. En het gaat nu 
slechter met uw gezondheid door dezelfde ziekte of handicap als 
waarvoor u eerder een uitkering heeft gekregen.

 -
Uw uitkering is langer dan 5 jaar geleden stopgezet. En u bent binnen 
5 jaar na stopzetting opnieuw ziek geworden of uw klachten zijn 
verergerd. Deze klachten hebben dezelfde oorzaak als de ziekte of 
handicap waarvoor u eerder een uitkering kreeg.

Meesturen met dit formulier
Bent u in dienst bij een werkgever en heeft u zich hier ook ziekgemeld?

Stuur met dit formulier dan een kopie mee van:

- Plan van aanpak
- (eerstejaars)evaluatie

- Eindevaluatie

- Oordeel werknemer

- Probleemanalyse

- Bijstelling van de probleemanalyse

- Actueel oordeel bedrijfsarts of arbodienst

- Medische informatie

Let op: Zet op iedere kopie rechts bovenaan uw burgerservicenummer.

Opsturen

Wij vragen u om het volgende te doen:

- 
Stop de medische vragen en de medische bijlagen in een aparte 
envelop.

- Plak deze envelop dicht en schrijf hierop: `medisch geheim’.


	
	- Neem een andere envelop. Hierin stopt u het volgende:


- de gesloten envelop met medische vragen en bijlagen


- het algemene deel van het formulier en de algemene bijlagen

- Stuur die envelop naar:

UWV
Afdeling WAO
Postbus 245
1000 AE  AMSTERDAM
Doe dit binnen 1 week nadat u het formulier van ons heeft ontvangen.

U mag het algemene deel en het medische deel ook in 2 aparte enveloppen opsturen.
Nadat u het formulier heeft verzonden
Nadat wij uw aanvraag hebben ontvangen, krijgt u binnen 
2 weken een ontvangstbevestiging per post. Daarna ontvangt u binnen 8 weken een beslissing over uw aanvraag.

Meer informatie
U vindt meer informatie op uwv.nl/wao. U kunt ook bellen met 
UWV Telefoon Werknemers via 088 – 898 92 94 (lokaal tarief – belkosten zijn afhankelijk van uw telefoonaanbieder). Als u belt, 
houd dan uw burgerservicenummer bij de hand. Wij kunnen 
u dan sneller helpen.

	

	
	
	
	
	Waarvoor teken ik
	

	
	
	
	
	

	
	Intentieverklaring
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ik geef op dit formulier juiste en volledige informatie over mijzelf en mijn situatie.
	

	
	
	
	
	

	
	
	1
	
	Persoonlijke gegevens
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Gebruikt u de achternaam van uw partner, vul dan ook uw geboortenaam in.
	

	
	
	
	
	

	1.1
	Voorletters en achternaam
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Man
	
	 FORMCHECKBOX 
 Vrouw
	

	
	
	
	
	

	1.2
	Adres
	
	
	

	
	
	
	
	

	1.3
	Postcode en plaats
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	1.4
	Geboortedatum
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	1.5
	Burgerservicenummer
	
	     
	
	

	
	
	
	
	

	1.6
	Telefoonnummer
	
	Waarop u overdag bereikbaar bent.
	
	

	
	
	
	
	

	1.7
	E-mailadres
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	Waar is vraag nr 2??W
	2
	
	Uw uitkering
	

	
	
	
	
	

	2.1
	Heeft u de afgelopen 5 jaar een 
WAO-uitkering ontvangen?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ja
 FORMCHECKBOX 
 Nee
	

	
	
	
	
	

	2.2
	Zijn uw klachten toegenomen binnen 5 jaar na het stopzetten van uw WAO-uitkering?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ja
 FORMCHECKBOX 
 Nee
	

	
	
	
	
	

	2.3
	Zijn dit dezelfde klachten als waarvoor u eerder een WAO-uitkering heeft gekregen?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ja
 FORMCHECKBOX 
 Ja, maar er zijn ook andere klachten bijgekomen
 FORMCHECKBOX 
 Nee
	

	
	
	
	
	

	
	
	3
	
	Verandering van uw gezondheid 
	

	
	
	
	
	

	3.1
	Sinds wanneer zijn uw klachten toegenomen?
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Stuur informatie mee waaruit blijkt vanaf wanneer uw klachten zijn toegenomen.
	

	
	
	
	
	

	
	
	4
	
	Uw situatie 
	

	
	
	
	
	

	4.1
	Kruis aan welke situatie voor u geldt.
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ik heb geen inkomsten.
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ik werk (geheel of gedeeltelijk) in loondienst bij een werkgever.
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ik werk als zelfstandige.
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ik ontvang een uitkering van UWV, namelijk
	
	
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ik ontvang een uitkering van de gemeente.
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ik ontvang een uitkering van een andere organisatie dan UWV of de gemeente, namelijk:
	

	
	
	
	
	Soort uitkering
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Uitkerende organisatie
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	5
	
	Betaling uitkering
	

	
	
	
	
	

	5.1
	Hoe wilt u een eventuele uitkering ontvangen?


	
	Ontvangt u nog betalingen van uw werkgever, zoals uw salaris? Laat dan uw WAO-uitkering via uw werkgever uitbetalen. Dit is voor u makkelijker omdat uw uitkering dan niet verrekend wordt met het salaris dat u van uw werkgever krijgt. Ook hoeft u de uitkering dan niet mee te nemen op uw belastingaangifte. Als u ons machtigt, regelen wij dit voor u. Overleg hierover met uw werkgever. 
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 
Ik wil de WAO-uitkering via mijn werkgever ontvangen. 

Ik machtig UWV om de uitkering aan mijn werkgever over te maken zolang ik in dienst ben.
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ik wil de uitkering zelf ontvangen.(
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Rekeningnummer
	     
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Op naam van 
	     
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Plaats
	     
	

	
	
	
	
	

	5.2
	Laat u de loonheffingskorting 
toepassen door UWV?
	
	Als u een uitkering of loon ontvangt, heeft u recht op loonheffingskorting. Door deze korting betaalt u minder belastingen en premies volksverzekeringen. Als u een uitkering aanvraagt, geeft u aan of de loonheffingskorting moet worden toegepast.

-
Ontvangt u straks alleen inkomsten uit een uitkering? Dan kunt u de loonheffingskorting door 
UWV laten toepassen.

-
Ontvangt u straks loon en een uitkering? Dan krijgt u de meeste korting als u de 
loonheffingskorting laat toepassen op de hoogste inkomsten.
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ja 

 FORMCHECKBOX 
 Nee
	

	
	
	
	
	

	
	
	6
	
	Ondertekening
	

	
	
	
	
	

	
	Datum en handtekening
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	Medisch deel
	

	
	Doorgeven wijzigingen in uw gezondheid
	

	
	Als u opnieuw WAO aanvraagt
	

	
	Waarom medische vragen?

In dit deel van het formulier vragen wij naar uw medische situatie. Dit medische deel is een aparte vragenlijst, omdat het om vertrouwelijke informatie gaat. Wij vragen u daarom opnieuw uw naam en burgerservicenummer in te vullen.

Welke gegevens vult u in op dit deel van het formulier?
Het gaat om gegevens die wij nog niet van u hebben. Heeft onze arts meer informatie nodig, dan zal hij die informatie zelf bij uw behandelaar aanvragen. Wij nemen hiervoor eerst contact met u op.


	
	Wat gebeurt er met uw medische gegevens?

Al uw medische gegevens vallen onder het medisch geheim. 

Deze gegevens worden bewaard in uw medisch dossier.


	

	
	
	1
	
	Persoonlijke gegevens
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Gebruik u de achternaam van uw partner, vul dan ook uw geboortenaam in.
	

	1.1
	Voorletters en achternaam
	
	
	

	
	
	
	
	

	1.2
	Burgerservicenummer
	
	     
	

	
	
	
	
	

	
	
	2
	
	Vragen over uw gezondheid en behandeling
	

	
	
	
	
	

	2.1
	Wat is er in uw gezondheid veranderd?
	
	
	

	
	
	
	
	

	2.2
	Heeft u sinds uw laatste beoordeling een andere ziekte gekregen?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Nee
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ja (Naam andere ziekte
	
	

	
	
	
	
	

	2.3
	Wat betekent de verandering in uw gezondheid voor uw dagelijks leven?
	
	
	

	
	
	
	
	

	2.4
	Wordt u in de komende 6 weken opgenomen in een ziekenhuis, verpleeghuis of andere zorginstelling?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Nee
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ja (Waarschijnlijk tot en met 
	     
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Naam zorginstelling
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Adres
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Plaats
	
	

	
	
	
	
	

	2.5
	Wie is uw huisarts?
	
	Naam huisarts
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Adres
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Plaats
	
	

	
	
	
	
	

	2.6
	Bent u onder behandeling van uw huisarts?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Nee
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ja (Omschrijving van de behandeling:
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	

	2.7
	Bent u nu onder behandeling van een specialist?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Nee (Ga verder met vraag 2.9.
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ja, mijn huidige behandelaars of specialisten zijn:
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	1
	Naam behandelaar
	
	

	
	
	
	
	Soort behandeling 
	Bijvoorbeeld: psychotherapie, operatie, fysiotherapie, bestraling
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	

	Naam ziekenhuis/praktijk
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Adres
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	

	Plaats
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Hoe vaak heeft u een afspraak? 
	Bijvoorbeeld: wekelijks, maandelijks, halfjaarlijks, jaarlijks
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	

	Heeft u medicijnen voorgeschreven gekregen? Zo ja, welke?
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	2
	Naam behandelaar
	
	

	
	
	
	
	Soort behandeling 
	Bijvoorbeeld: psychotherapie, operatie, fysiotherapie, bestraling
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	

	Naam ziekenhuis/praktijk
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Adres
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	

	Plaats
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Hoe vaak heeft u een afspraak? 
	Bijvoorbeeld: wekelijks, maandelijks, halfjaarlijks, jaarlijks
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	

	Heeft u medicijnen voorgeschreven gekregen? Zo ja, welke?
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	3
	Naam behandelaar
	
	

	
	
	
	
	Soort behandeling 
	Bijvoorbeeld: psychotherapie, operatie, fysiotherapie, bestraling
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	

	Naam ziekenhuis/praktijk
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Adres
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	

	Plaats
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Hoe vaak heeft u een afspraak? 
	Bijvoorbeeld: wekelijks, maandelijks, halfjaarlijks, jaarlijks
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	

	Heeft u medicijnen voorgeschreven gekregen? Zo ja, welke?
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	2.8
	Zorgt deze behandeling ervoor dat u weer meer kunt doen in het dagelijks leven?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Nee, omdat
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Weet ik nog niet, omdat
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ja, omdat
	
	

	
	
	
	
	

	2.9
	Krijgt u in de toekomst behandelingen of medicijnen?
	
	Bijvoorbeeld: psychotherapie, operatie, fysiotherapie, bestraling.
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Nee
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Weet ik nog niet
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ja(
	Wanneer
	
	Soort behandeling of medicijn
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	2.10
	Gebruikt u nu medicijnen?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Nee
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ja (
	Naam medicijn
	
	Hoeveelheid per dag (Bijvoorbeeld 3 x 10 mg per dag)
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	2.11
	Doet u iets om uw gezondheid te verbeteren?
	
	Bijvoorbeeld: wandelen, fietsen, sporten, volgen van een dieet.
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Nee
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ja, namelijk
	
	

	
	
	
	
	

	2.12
	Wat verwacht u van uw gezondheid in het komende jaar?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Geen verandering ( Ga verder met vraag 3.1.
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Mijn gezondheid wordt beter omdat
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Mijn gezondheid wordt slechter omdat
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 De verandering in mijn gezondheid is tijdelijk. 
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
Hoelang denkt u dat de toegenomen klachten zullen duren? 
	
	maanden
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Weet ik nog niet, omdat
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	2.13
	Wanneer in het komende jaar verwacht u die verandering?
	
	
	

	
	
	
	
	

	2.14
	Heeft u verzorging door anderen nodig vanwege uw ziekte of handicap?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ja
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Nee
	

	
	
	
	
	

	
	
	3
	
	Andere omstandigheden
	

	
	
	
	
	

	3.1
	Zijn er op dit moment andere persoonlijke omstandigheden of problemen die belangrijk zijn voor uw beoordeling?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Nee
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ja, namelijk:
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	4
	
	Ondertekening
	

	
	
	
	
	

	
	Datum en handtekening
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	(Vergeet niet het formulier te ondertekenen.
(Vergeet niet de bijlagen bij deze aanvraag mee te sturen. Zet op ieder bijlage rechts bovenaan 
uw burgerservicenummer.
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