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	Informacja o zmianach - zagranica
	

	
	Jeśli świadczenie WAO, WIA, Wajong lub WAZ przekazywane jest Panu (Pani) poza granice Holandii
	

	
	Dlaczego taki formularz?

Tak długo jak otrzymuje Pan(i) świadczenie z UWV, ma Pan(i) obowiązki. Ma Pan(i) na przykład obowiązek informowania nas o wszystkich zmianach dotyczących Pana (Pani) pracy, dochodów i sytuacji życiowej.
W przeciwnym razie tymczasowo będzie Pan(i) otrzymywać mniejsze świadczenie lub przestanie je Pan(i) otrzymywać oraz zostanie na Pana (Panią) nałożona kara.
Jeśli otrzyma Pan(i) zbyt wysoką kwotę świadczenia, musi Pan(i) zwrócić różnicę.

Prosimy zapoznać się z listą obowiązków przy otrzymywaniu świadczenia na uwv.nl/mijnplichten.

Czy zaszły jakieś inne zmiany w Pana (Pani) sytuacji, które Pana (Pani) zdaniem mogą mieć wpływ na świadczenie? Prosimy poinformować o tym w rubryce „Inne zmiany/miejsce na wyjaśnienia”.

Kiedy ma Pan(i) obowiązek poinformowania o zmianie?

Informację o zmianach Pana (Pani) sytuacji ma Pan(i) obowiązek zgłosić do UWV w ciągu tygodnia od momentu, kiedy dowiedział(a) się Pan(i) o tych zmianach.

Jeśli wybiera się Pan(i) do innego kraju na dłużej niż 
4 tygodnie, najpóźniej 2 tygodnie przed wyjazdem prosimy nas o tym poinformować.


	
	Wysłanie formularza

Prosimy wysłać ten formularz na adres: 

UWV

Afdeling Bijzondere Zaken Buitenland

Postbus 59227

1040 KE  AMSTERDAM

Holandia (Nederland)

Wysyła Pan(i) także informacje medyczne? I chciał(a)by Pan(i), aby zapoznał się z nimi jedynie lekarz z UWV? Prosimy wysłać te danew osobnej, zamkniętej kopercie z dopiskiem „medisch geheim” („tajemnica lekarska”).

Wysłał(a) Pan(i) formularz

Po otrzymaniu przez nas formularza, w ciągu 8 tygodni poinformujemy Pana (Panią), czy zajdą jakieś zmiany w świadczeniu, które Pan(i) otrzymuje i jeśli tak, czego będą one dotyczyły. Być może zwrócimy się najpierw do Pana (Pani) z prośbą o uzupełnienie informacji. 

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 (koszty połączeń zależą od Państwa operatora telekomunikacyjnego. 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 lepiej Panu/Pani pomóc.

	

	
	
	
	
	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
	

	
	
	
	
	

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

	
	
	
	
	

	
	Inicjały imion i nazwisko
	
	     
	

	
	
	
	
	

	
	Kraj zamieszkania
	
	     
	

	
	
	
	
	

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

	
	
	
	
	

	
	Holenderski numer ewidencyjno-fiskalny
	
	     
	
	

	
	
	
	
	

	
	Data urodzenia
	
	     
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	2
	
	Data zmiany
	

	
	
	
	
	

	
	Data, kiedy zajdzie zmiana
	
	     
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	3
	
	Rodzaj świadczenia
	

	
	
	
	
	

	
	Proszę podać, jakie świadczenie Pan(i) otrzymuje
	
	 FORMCHECKBOX 
 WIA

 FORMCHECKBOX 
 WAO

 FORMCHECKBOX 
 Wajong

 FORMCHECKBOX 
 WAZ
	

	
	
	
	
	


	
	
	4
	
	Zmiany
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Prosimy zakreślić, co się zmieniło i uzupełnić dane..
	

	
	
	
	Zmiany dotyczące pracy lub dochodów
	

	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	Zaczynam pracę zarobkową.
	
	Liczba godzin pracy tygodniowo
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Waluta
	
	
	Wynagrodzenie brutto
	
	
	za
	 FORMCHECKBOX 
tydzień
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 4 tygodnie
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 miesiąc
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Stanowisko
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Nazwa (nazwisko) pracodawcy
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Adres
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Kod pocztowy i miejscowość
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Kraj
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	(
Prosimy przesłać do nas kopię swojej umowy o pracę i paska specyfikacji wynagrodzenia.Jeśli jeszcze nie 
otrzymał(a) Pan(i) paska specyfikacji wynagrodzenia, prosimy przesłać go jak tylko go Pan(i) otrzyma.
	

	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	Będę pracować dłużej lub krócej.
	
	Liczba godzin pracy tygodniowo
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Waluta
	
	
	Wynagrodzenie brutto
	
	
	za
	 FORMCHECKBOX 
 tydzień
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 4 tygodnie
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 miesiąc
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	(Prosimy przesłać kopię paska specyfikacji wynagrodzenia, jak tylko go Pan(i) otrzyma.
 FORMCHECKBOX 
 Będę pracować więcej.
 FORMCHECKBOX 
 Będę pracować mniej.(Prosimy przesłać do UWV list, w którym wyjaśnia Pan(i), dlaczego będzie Pan(i) pracować mniej. Adres znajdzie Pan(i) u góry tego formularza.
	

	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	Zakładam własną działalność gospodarczą.
	
	Liczba godzin pracy tygodniowo
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Dochód roczny (Prosimy podać szacunkową wysokość dochodu.
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Waluta
	
	
	Kwota
	
	
	

	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	Od niedawna oprócz świadczenia
z Holandii otrzymuję również inne świadczenie.
	
	Nazwa innego świadczenia
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Nazwa organu wypłacającego świadczenie
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Data pierwszej wypłaty świadczenia
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Waluta
	
	
	Kwota świadczenia brutto
	
	
	za
	 FORMCHECKBOX 
 tydzień
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 4 tygodni
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 miesiąc
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	(Prosimy przesłać do nas kopię specyfikacji wypłat śwadczenia.
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Zmiany moich danych osobowych
	

	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	Zmienił się mój adres.
	
	Nowy adres
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Kod pocztowy i miejscowość
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Kraj
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Numer telefonu
	
	


	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	Przebywam dłużej niż 4 tygodnie pod innych adresem, na przykład
w placówce opiekuńczej.
	
	Okres od
	
	
	do (włącznie)
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	 FORMCHECKBOX 

	Przeprowadzam się do innego kraju.
	
	Nowy adres
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Kod pocztowy i miejscowość
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Kraj
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Numer telefonu
	
	

	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	Zmienił się numer mojego rachunku bankowego.
	
	Datę ważności
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Holenderski numer rachunku
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	NL 
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Zagraniczny numer rachunku.
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	BIC
Unikatowy kod banku
	
	

	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	Zatrzymano mnie.
	
	Nazwa organu
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Adres pobytu na czas zatrzymania
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Kod pocztowy i miejscowość
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Kraj
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	Uwaga: Prosimy odpowiedzieć na te pytania tylko, jeśli otrzymuje Pan(i) dodatek do świadczenia.
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	Zmiany dotyczące dochodów mojego partnera lub mojej sytuacji życiowej
	

	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	Zmieniła się wysokość dochodów mojego partnera (mojej partnerki).
	
	Imię i nazwisko partnera (partnerki)
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Numer ewidencyjno-fiskalny (BSN)
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Waluta
	
	
	Wynagrodzenie brutto
	
	
	za
	 FORMCHECKBOX 
 tydzień
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 4 tygodnie
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 miesiąc
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Rodzaj wynagrodzenia
	( Stałe wynagrodzenie
	( Zmienne wynagrodzenie(Na przykład nadgodziny, 
praca na wezwanie.
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	(Prosimy przesłać do nas kopię nowego paska specyfikacji wynagrodzenia Pana (Pani) partnera (partnerki)
	

	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	Moja sytuacja życiowa uległa zmianie.
	
	 FORMCHECKBOX 
 Jestem w związku małżeńskim lub związku równorzędnym z małżeństwem.

Za osobę pozostającą w związku równorzędnym z małżeństwem uważa się tego, kto mieszka z  
drugą osobą  (która nie jest jego ojcem, matką lub dzieckiem) w tym samym gospodarstwie 
domowym, przy czym  obie te osoby dotyczy co najmniej jedna z wymienionych poniżej 

sytuacji: 

-
Osoba pozostająca w związku równorzędnym z małżeństwem dzieli z nie więcej niż 1 domownikiem 

koszty utrzymania gospodarstwa domowego takie jak opłaty za gaz, wodę i elektryczność oraz inne 

koszty, na przykład zakupów i paliwa (osoby te wspólnie prowadzą gospodarstwo domowe).

-
Osoba pozostająca w związku równorzędnym z małżeństwem podpisała umowę związku 


partnerskiego lub pozostaje w zarejestrowanym związku partnerskim.

-
Osoba pozostająca w związku równorzędnym z małżeństwem zamieszkuje wspólnie z drugą osobą 

gospodarstwo domowe w myśl przepisów Urzędu skarbowego lub innej instytucji.

-
Osoba pozostająca w związku równorzędnym z małżeństwem wcześniej otrzymywała zasiłek, w 

odniesieniu do którego osobę tę oraz jej domownika uważano za osoby w związku małżeńskim.

-
Osoby te były wcześniej w związku małżeńskim.

-
Osoby te uznały wzajemne dziecko (dzieci)..
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Imię i nazwisko partnera
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Data urodzenia partnera
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Numer ewidencyjno-fiskalny partnera
	
	

	
	
	
	
	


	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Osoba samotna – dzieląca mieszkanie.

osobą dzielącą mieszkanie jest się w następującym przypadku: 

-
ma się 21 lat lub więcej oraz

-
dzieli się mieszkanie z przynajmniej 1 współmieszkańcem.
Osoby, które nie są uważane za współmieszkańców to:
-
Osoby poniżej 27 lat.
-
Studenci, studiujący w pełnym wymiarze godzin mający prawo do stypendium na pokrycie 

kosztów studiów lub do wsparcia finansowego kosztów studiów.

Studenci na studiach częściowo praktycznych a częściowo teoretycznych.
-
Mieszkańcy z własnym kontraktem najmu u tego samego wynajmującego.


( Prosimy o przesłanie swojego kontraktu najmu oraz mieszkańców powyżej 27. roku życia
-
Pani/Pana wynajmujący lub najemca.


( Prosimy o przesłanie kontraktu najmu. 


(
Uwaga: a co, jeśli wynajmujący lub najemca to bliska rodzina? Np. Dziadek, ojciec, 



siostra, szwagierka, syn/córka albo wnuk/wnuczka? W takim przypadku jest ona uważana



 za współmieszkańca. Nie trzeba wtedy przesyłać kontraktu.
-
Partner lub współmieszkaniec, z którym jest się w związku małżeńskim lub będącym na

poziomie małżeństwa. 


( Chodzi o maksymalnie 1 współmieszkańca, nie ojca, matkę lub dziecko.



W takim przypadku warunki życiowe podlegają pod kategorię żonaty/żonata lub jej



 podobnej.
 FORMCHECKBOX 
 Osoba samotna.

Jest się osobą samotną w jednej z poniższych sytuacji:

-
Ma się 18 lat lub więcej, mieszka się samemu i nie jest się w związku małżeńskim lub na 


podobnym poziomie.

-
Ma się 18, 19 lub 20 lat i mieszka się z jedną inną osobą lub kilkoma osobami. Osoby te


dzielą się kosztem wynajmu, ale nie prowadzą wspólnego gospodarstwa.

-
Ma się 21 lat lub więcej i mieszka z osobami, które nie są zaliczane do współmieszkańców.

  Nie jest się w związku małżeńskim lub związku o podobnym charakterze
	

	
	
	
	
	

	
	
	5
	
	Inne zmiany/miejsce na wyjaśnienia
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	6
	
	Podpis
	

	
	
	
	
	

	
	Data i podpis
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