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Formulier van beroep

AANGETEKEND

Datum:
Aan de arts-sociaal inspecteur

Regionale Directie Toezicht op het Welzijn op het werk
Adres: 

...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Betreft:

BEROEP TEGEN DE BESLISSING VAN DE PREVENTIEADVISEUR-ARBEIDSARTS

Ter attentie van de arts-sociaal inspecteur,

Ik deel u mee dat ik beroep aanteken tegen de beslissing van de preventieadviseur-arbeidsarts waarbij mijn 
geschiktheid in verband met het uitgevoerde werk wordt beperkt (1) of tegen de vaststelling van definitieve 
ongeschiktheid voor het overeengekomen werk. 

Deze beslissing werd genomen op .............................................................................................................................................................................................................................................................

Door: ...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

- 	 Naam preventieadviseur-arbeidsarts: ........................................................................................................................................................................................................................................

- 	 Telefoon: ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

- 	 E-mail: ................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Deze preventieadviseur-arbeidsarts is verbonden aan de volgende dienst voor preventie en bescherming op 
het werk:

- 	 Naam: ................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

- 	 Adres: .................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

© IDEWE - Niets uit deze uitgave mag, in enige vorm of op enige wijze, verveelvoudigd of openbaar gemaakt worden zonder  
schriftelijke toestemming van de uitgever. Verantwoordelijke uitgever: prof. dr. Lode Godderis, IDEWE, Interleuvenlaan 58, 3001 Leuven.

(1)	 Het is niet mogelijk om beroep in te stellen tegen een beslissing tot ongeschiktheid naar aanleiding van een voorafgaande 
gezondheidsbeoordeling.
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Ik heb mijn behandelend arts (2) verzocht zijn/haar medische conclusies over mijn zaak aan u mee te delen:

Gegevens behandelend arts (2) van de werknemer:

- 	 Naam: ................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

- 	 Telefoon: ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

- 	 E-mail: ................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

- 	 Adres: .................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Gegevens werknemer die het beroep instelt

- 	 Naam en voornaam: .................................................................................................................................................................................................................................................................................................

- 	 Rijksregisternummer: .............................................................................................................................................................................................................................................................................................

- 	 Verblijfsadres (3): ................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

- 	 Telefoon: ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

- 	 E-mail: ................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

- 	 Naam werkgever: ...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................

-	 Plaats van tewerkstelling: ................................................................................................................................................................................................................................................................................

Verplicht toe te voegen document bij dit beroep

Ik voeg bij dit beroep het formulier waarop de preventieadviseur-arbeidsarts zijn beslissing heeft genoteerd, 
namelijk:

 	Het formulier voor de gezondheidsbeoordeling (indien het een periodieke gezondheidsbeoordeling,  
een onderzoek bij werkhervatting of een spontane consultatie betreft);

 	of het formulier voor de re-integratiebeoordeling (indien het een re-integratiebeoordeling betreft);

 	of het formulier met de vaststelling van de definitieve ongeschiktheid voor het overeengekomen werk 
(indien het een bijzondere procedure medische overmacht betreft).

Handtekening werknemer (4)

(2) 	 De behandelende arts = de huisarts of een arts-specialist die de medische problematiek opvolgt.
(3) 	 Adres waar de werknemer verblijft. Dit kan verschillend zijn van de officiële woonplaats.
(4) 	 Ook een elektronische handtekening is toegelaten.
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