
    

 
AANVRAAG VERLENGING MOEDERSCHAPSRUST WEGENS ARBEIDSONGESCHIKTHEID 
VAN MEER DAN ZES WEKEN (ACHT INGEVAL BIJ MEERLINGEN) VÓÓR DE BEVALLING 

 

1.  Voorwaarden 
 
- Uw moederschapsrust kan met één week verlengd worden indien u arbeidsongeschikt was gedurende de 
volledige periode vanaf de zesde week voorafgaand aan de werkelijke datum van bevalling (of de achtste week 
wanneer de geboorte van een meerling wordt verwacht). 
- Om de verlenging te verkrijgen, moet u uw werkgever hiervan op de hoogte brengen en bij uw ziekenfonds een 
aanvraag indienen. Bezorg hiertoe dit formulier, ingevuld en ondertekend, aan het ziekenfonds. 

 

2.  In te vullen door het ziekenfonds 
 
Identificatiegegevens van de gerechtigde 

Naam en voornaam : ……………………………………………………………..………………….…….. 
Straat en nr. : ……………………………………………………………………………………….. 

Postcode :  Plaats:  ..…………………………………………..….….. 

INSZ-nummer :      
Dossiernummer :  
 
3.  In te vullen door de gerechtigde 
 
Ik, ondergetekende, (naam en voornaam van de gerechtigde) ………………………………………………………..….…  
dien hierbij een aanvraag in tot verlenging van mijn moederschapsrust wegens mijn ongeschiktheid van: 
- minstens 6 weken vóór mijn bevalling * 
- minstens 8 weken vóór mijn bevalling wegens de geboorte van mijn meerling * 

(*) Schrappen wat niet past 

Ik verklaar arbeidsongeschikt te zijn sinds  - - . 

De contactgegevens van mijn huisarts of gynaecoloog die de aanvang van mijn arbeidsongeschiktheid kan 
bevestigen: 

Naam huisarts of gynaecoloog: ………………………………………………………………………………... 

Adres: ……………...…………………………………………………………………………………………… 
 
Telefoon: …………………………………..                                
                                                                                            
Opgemaakt te …………………………… op ……………..                     ┌                                                   ┐               
                                                                                                                              Kleef hier uw gele klever                        
Handtekening:                                                                                                            van het ziekenfonds  
                                                                                                                                └                                                   ┘
 
4.  In te vullen door de adviserend geneesheer 
 
Ik oordeel dat bovenvermelde gerechtigde arbeidsongeschikt / niet arbeidsongeschikt * is (* schrappen wat niet past), 

en dit vanaf - - . 

 
De adviserend geneesheer, bij volmacht, 
 

Datum …………………………….. 
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