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	Indiquez les changements de votre état de santé
	

	
	
	

	
	Pourquoi ce formulaire?

A l'aide de ce formulaire, vous nous indiquez si votre état de 
santé s'améliore ou se détériore. Ceci peut avoir des conséquences sur vos possibilités de travailler ou de percevoir une allocation. 

Il est possible que, pour l'évaluation de votre situation, nous ayons besoin de plus d'informations. Dans ce cas, nous prendrons contact  avec vous par téléphone. Ou nous vous convoquerons à venir passer un examen réalisé par notre médecin des assurances. 
Envoi

Après avoir répondu aux questions sur le formulaire et les avoir vérifiées, imprimez le formulaire et renvoyez-le à: 

UWV

Boîte postale 69254

1060 CH Amsterdam


	
	Après avoir envoyé sur le formulaire 
Lorsque nous aurons reçu le formulaire de changement, vous recevrez un accusé de réception sous 2 semaines. Nous vous informerons ensuite dès que possible si quelque chose change 
pour votre allocation.

Plus d'informations
Vous trouverez plus d'informations sur uwv.nl. Vous pouvez aussi prendre contact avec UWV Telefoon au +31 88 898 92 94 (les frais d'appel dépendent de votre opérateur téléphonique). Le collaborateur de l’UWV parlera néerlandais avec vous.
Si vous téléphonez, ayez cette lettre sous la main. Cela nous permettra de mieux vous aider.
	

	
	
	
	
	Qu'est-ce que je signe ?
	

	
	
	
	
	

	
	Déclaration d'intention
	
	 FORMCHECKBOX 
 Dans ce formulaire, je donne des informations correctes et complètes sur moi et sur ma 
situation.
	

	
	
	
	
	

	
	
	1
	
	Données personnelles 
	

	
	
	
	
	

	1.1
	Prénoms et nom de famille
	
	Utilisez-vous le nom de famille de votre partenaire ? Remplissez alors votre nom de jeune fille.
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	     
	
	 FORMCHECKBOX 
 Homme
	 FORMCHECKBOX 
 Femme
	

	
	
	
	
	

	1.2
	Date de naissance
	
	     
	
	

	
	
	
	
	

	1.3
	Numéro personnel
	
	     
	
	

	
	
	
	
	

	1.4
	Numéro de téléphone
	
	Où l'on peut vous joindre pendant la journée.
	     
	

	
	
	
	
	

	1.5
	Adresse e-mail
	
	     
	

	
	
	
	
	

	
	
	2
	
	Changement de votre état de santé
	

	
	
	
	
	

	2.1
	Depuis quand votre santé a-t-elle changé?
	
	     
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	2.2
	Qu'est-ce-qui a changé dans votre santé?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Je n'ai plus de douleurs.

 FORMCHECKBOX 
 J'ai moins de douleurs.

 FORMCHECKBOX 
 J'ai plus de douleurs.
	

	
	
	
	
	

	2.3
	 Avez-vous demandé un congé de maladie à votre employeur? 
	
	 FORMCHECKBOX 
 Oui

 FORMCHECKBOX 
 Non

 FORMCHECKBOX 
 Ceci n'est pas applicable à ma situation.
	

	
	
	
	
	

	2.4
	Avez-vous informé le consultant du travail que votre santé a changé?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Oui

 FORMCHECKBOX 
 Non(Alors nous indiquerons ce changement au consultant du travail.
 FORMCHECKBOX 
 Ceci n'est pas applicable à ma situation.
	

	
	
	
	
	

	2.5
	Pensez-vous que ce changement dans votre santé est temporaire?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Oui(
	 FORMCHECKBOX 
 Pour une période de 2 mois maximum.(Passez à la signature.
 FORMCHECKBOX 
 Pour une période de plus de 2 mois.
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Non(Mon état de santé a définitivement changé.
 FORMCHECKBOX 
 Je ne sais pas.
	

	
	
	
	
	

	2.6
	Pensez-vous que ce changement dans votre santé a une influence 
sur vos possibilités de travail?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Non

 FORMCHECKBOX 
 Oui(Remplissez alors aussi le formulaire ‘Questions à propos de votre santé’ et envoyez-
le avec ce formulaire à notre adresse. Vous trouverez le formulaire ‘Questions à 
propos de votre santé’ sur uwv.nl.
	

	
	
	
	
	

	
	
	3
	
	Signature
	

	
	
	
	
	

	
	Date et signature
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