NL
Bewijs van elektronische verzending van uw  Aanvraag van deeltijdse arbeidshervatting
 (Mult-eMediatt-nummer XXXX) :
Informatie te bewaren door de patiënt

Een aanvraag deeltijdse arbeidshervatting afkomstig van [RIZIV-nummer arts / NAAM + Voornaam] werd op datum van xxx [datum van de dag] elektronisch overgemaakt op expliciete aanvraag aan de volgende bestemmelingen: 
[resultaat van de routering] 

Op basis van een medische evaluatie en in overleg met de patiënt, [identificatie van de patiënt: INSZ, naam en voornaam], vraagt [RIZIV-nummer arts / NAAM + Voornaam] aan de werkgever dat de patiënt gedurende de periode van [begindatum] tot [einddatum] de arbeid deeltijds zou hervatten aan [percentage] arbeidsgeschiktheid.

	OPGELET : Deze aanvraag tot deeltijdse arbeidshervatting dient steeds goedgekeurd te worden door uw werkgever. Raadpleeg het arbeidsreglement of contacteer uw werkgever om te weten welke stappen hier juist voor nodig zijn. 



Als de aanvraag door uw werkgever wordt goedgekeurd kunnen op dat moment ook de praktische modaliteiten van de hervatting worden bepaald, zoals een eventuele aanpassing van de werkomgeving en/of het takenpakket.


FR
Preuve de l’envoi électronique de votre demande de reprise de travail à temps partiel 
(Mult-eMediatt n° XXXX) :
Information à conserver par le patiënt

Une demande de reprise de travail à temps partiel rédigée par [N° INAMI du médecin / NOM + Prénom] a été envoyée le xxx [date de l’envoi] électroniquement sur demande explicite aux destinataires suivants :
[résultat du routage]

Sur base d’une évaluation médicale et en concertation avec le patient, [identification du patient : NISS, nom et prénom], [N° INAMI du médecin / NOM + Prénom] demande à l’employeur que le patient reprenne le travail à temps partiel pendant la période du [date de début] jusqu’au [date de fin], à mesure de [pourcentage] de sa capacité de travail.

	ATTENTION : Cette demande de reprise de travail à temps partiel doit encore être approuvée par votre employeur. Consultez le règlement de travail ou contactez votre employeur pour connaître les démarches nécessaires pour obtenir cette approbation.



Si et quand la demande est approuvée par votre employeur, les modalités concrètes de la reprise de travail peuvent être déterminés, comme par exemple une adaptation de l’environnement de travail et/ou de la charge de travail.



DE

Nachweis der elektronischen Übermittlung Ihres Antrags auf Teilzeitwiederaufnahme
 (Mult-eMediatt-nummer XXXX) :
vom Patienten aufzubewahrende Informationen

Ein Antrag auf Wiederaufnahme mit Teilzeitbeschäftigung von [LIKIV-Nummer / NAME + Vorname] wurde am Datum xxx [Datum des Tages] auf ausdrücklichen Wunsch an folgende Empfänger elektronisch übermittelt:  
[Ergebnis des Routings] 

Auf der Grundlage einer medizinischen Untersuchung und nach Überlegung mit dem Patienten [Patientenidentifikation: INSS, Name und Vorname] fragt [LIKIV-nummer Arzt / NAME + Vorname] beim Arbeitgeber, ob der Patient im Zeitraum von [Anfangsdatum] bis [Enddatum] eine Teilzeitbeschäftigung mit [Prozentsatz] Arbeitsfähigkeit aufnehmen kann.

	Achtung: Dieser Antrag auf teilzeitige Wiederaufnahme einer Tätigkeit muss immer von Ihrem Arbeitgeber genehmigt werden. Informieren Sie sich in der Arbeitsordnung oder bei Ihrem Arbeitgeber über die genauen Schritte, die dafür erforderlich sind. 



Wenn der Antrag von Ihrem Arbeitgeber genehmigt wird, können die praktischen Modalitäten für die Wiederaufnahme der Arbeit auch zu diesem Zeitpunkt festgelegt werden, z. B. eine mögliche Anpassung des Arbeitsplatzes und/oder des Aufgabenbereichs.

