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	Poświadczenie pozostawania przy życiu
	

	
	
	

	
	Dlaczego taki formularz?

Nie mieszka Pan(i) w Holandii i otrzymuje Pan(i) świadczenie WAO, WIA, Wajong lub WAZ. Aby sprawdzić, czy pozostaje Pan(i) przy życiu, raz w roku wysyłamy do Pana (Pani) taki formularz.

Wysłanie formularza
W prosimy odesłać ten formularz na adres:

UWV

Afdeling Bijzondere Zaken Buitenland

Postbus 59227

1040 KE Amsterdam

Holandia (Nederland)


	
	Wraz z formularzem prosimy przesłać również kopię ważnego dokumentu tożsamości. Jeśli prześle Pan(i) kopię dokumentu tożsamości, który utracił ważność, tymczasowo będzie Pan(i) otrzymywać mniejsze świadczenie lub przestanie je Pan(i)
otrzymywać.

Więcej informacji

Więcej informacji znajdzie Pan/Pani na stronie uwv.nl/internationaal. Może Pan/Pani również skontaktować się z nami z zagranicy, dzwoniąc pod numer telefonu +31 88 898 20 01 (opłata za połączenie zgodna ze stawką operatora). Pracownik UWV będzie rozmawiał z Panem/Panią w języku niderlandzkim. 
Podczas rozmowy prosimy mieć przy sobie swój Holenderski numer ewidencyjno-fiskalny (burgerservicenummer). Dzięki temu będziemy mogli sprawniej udzielić Panu/Pani informacji.

	

	
	
	
	
	Składając swój podpis, potwierdzam zgodność
	

	
	
	
	
	

	
	Deklaracja intencji
	
	 FORMCHECKBOX 

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.
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Mężczyzna
	 FORMCHECKBOX 
 Kobieta
	

	
	
	
	
	

	1.2
	Adres
	
	
	

	
	
	
	
	

	1.3
	Kod pocztowy i miejscowość
	
	
	

	
	
	
	
	

	1.4
	Kraj
	
	
	

	
	
	
	
	

	1.5
	Data urodzenia
	
	Dzień  - Miesiąc  - Rok
	
	
	

	
	
	
	
	

	1.6
	Numer ewidencyjno-fiskalny
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	1.7
	Numer telefonu
	
	pod którym jest Pan/Pani dostępny/dostępna w ciągu dnia.
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	2
	
	Podpis
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Podpisując niniejszy formularz, oświadczam, iż pozostaję przy życiu.
	

	
	
	
	Dzień  - Miesiąc  - Rok
	
	Prosimy złożyć podpis w białej ramce.
	

	
	
	
	
	

	
	Data i podpis
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	(
Prosimy pamiętać, aby wraz z formularzem przesłać kopię ważnego dokumentu 
tożsamości.
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