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	Participação de alteração na sua saúde
	

	
	
	

	
	Motivo do formulário

Mediante este formulário poderá informar-nos se ocorrer alguma 
melhoria ou algum agravamento da sua saúde. Isto poderá ter consequências para as suas possibilidades de trabalho e para a 
sua pensão. 

É possível que para avaliar a sua situação precisemos de mais informações. Nesse caso entraremos em contacto consigo por telefone. Também o/a poderemos convidar a ser examinado(a) 
pelo nosso especialista de medicina legal. 
 
Envio

Após ter respondido às perguntas no formulário e conferido as mesmas, poderá imprimir o formulário e enviá-lo para: 

UWV

Postbus 69254

1060 CH Amsterdam
	
	Após ter enviado o formulário
Depois de termos recebido o seu formulário com as alterações, enviar-lhe-emos uma acusação de receção dentro de 2 semanas. 
A seguir, informar-lhe-emos o quanto antes se vai mudar alguma coisa na sua pensão.

Mais informações
Encontrará mais informações no site uwv.nl. Tambem poderá ligar para a linha UWV para Trabalhadores: +31 88 898 92 94 (os custos da chamada dependem do seu operador).
O funcionário da UWV fala consigo em neerlandês. Quando telefonar, tenha sempre o seu número fiscal à mão. Dessa forma, poderemos ajudá-lo(a) da melhor forma possível.
	

	
	
	
	
	Confirmação mediante a sua assinatura
	

	
	
	
	
	

	
	Declaração de intenções
	
	 FORMCHECKBOX 
 Neste formulário mencionei informações corretas e completas acerca de mim e da minha 
situação.
	

	
	
	
	
	

	
	
	1
	
	Dados pessoais 
	

	
	
	
	
	

	1.1
	Iniciais e apelido
	
	Utiliza o apelido da(o) sua/seu parceira(o)? Então indique também o seu nome de solteiro(a).
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Sexo 
masculino
	 FORMCHECKBOX 
 Sexo 
feminino
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	1.2
	Data de nascimento
	
	     
	
	

	
	
	
	
	

	1.3
	Número fiscal
	
	     
	
	

	
	
	
	
	

	1.4
	Número de telefone
	
	em que está contactável durante o dia.
	     
	

	
	
	
	
	

	1.5
	Endereço e-mail
	
	     
	

	
	
	
	
	

	
	
	2
	
	Alteração na sua saúde
	

	
	
	
	
	

	2.1
	Quando é que ocorreu a alteração 
na sua saúde?
	
	     
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	2.2
	O que é que mudou na sua saúde?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Deixei de ter problemas de saúde.

 FORMCHECKBOX 
 Tenho menos problemas de saúde.

 FORMCHECKBOX 
 Tenho mais problemas de saúde.
	

	
	
	
	
	

	2.3
	Apresentou baixa junto ao seu empregador?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Sim

 FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Não é aplicável à minha situação.
	

	
	
	
	
	

	2.4
	Informou o conselheiro do trabalho acerca da alteração na sua saúde?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Sim

 FORMCHECKBOX 
 Não(Então iremos comunicar esta alteração ao conselheiro do trabalho.
 FORMCHECKBOX 
 Não é aplicável à minha situação.
	

	
	
	
	
	

	2.5
	Pensa que esta alteração na sua saúde é temporária?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Sim(
	 FORMCHECKBOX 
 Por um período de 2 meses no máximo.(Proceda à sua assinatura.
 FORMCHECKBOX 
 Por um período de mais do que 2 meses.
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Não(Trata-se de uma alteração permanente da minha saúde.
 FORMCHECKBOX 
 Não sei.
	

	
	
	
	
	

	2.6
	Pensa que esta alteração na sua saúde poderá ter influência nas suas possibilidades de trabalho?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim(Preencha tambem o formulário ‘Perguntas sobre a sua saúde’ e envie-o juntamente com 
o presente formulário. Encontrará o formulário ‘Perguntas sobre a sua saúde’ no site 
uwv.nl.
	

	
	
	
	
	

	
	
	3
	
	Assinatura
	

	
	
	
	
	

	
	Data e assinatura
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