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DEKLARACJA WYBORU SWIADCZENIODAWCY UDZIELAJACEGO SWIADCZEN
Z ZAKRESU PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ ORAZ LEKARZA
PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

1. Imig 2. Nazwisko

Numer PESEL, aw przypadku jego braku seri:
dokumentu potwierdzajacego toisamosé

5B. Numer domu/ - ~
5C. Kod pocatc
mieszkania ‘pocztowy i miejscowost

3. Data urodzenia

dief “miesiag - rok
5. Adres miejsca zamieszkania

SA. Ulica

6. Numer telefonu
(pole nieobowigzkowe)

7. Adres e-mail (pole nieobowiqzkowe)

8. Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego (w przypadku gdy Swiadczeniobiorca jest osoba
‘matoletnia lub catkowicie ubezwlasnowolniona”’)

8C. Numer telefonu

oA Imie N (pole nieobowigzkowe)

Adres miejsca zamieszkania

. 8E. Numer .
8D. Ulica domufmiesckania | 5F- Kod pocetowy imiejscowost

81, Numer telefonu

SSulnie il (pole nieobowigzkowe)

Adres miejsca zamieszkania

8K Numer 7
8. Ulica domu/miesthania | B K04 pocatowy i miescowosd
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9. Na podstawie art. 9 ust. 1 ustawy 2 dnia 27 paidzierika 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej (Dz. U. 2 2020 . poz. 172) deklaruie wybr:

9A. Nazwa (firma)
éwiodczeniodawcy
9B. Adres siedziby
éwiadezeniodawcy
10. W biezacym roku kalendarzowym dokonuje wyboru:”

O po raz pierwszy lub po raz drugi [u po raz trzeci i kolejny”’

11, W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w biezacym roku kalendarzowym
nalety wskazad, czy powodem dokonania wyboru jest:
O okolicznosé okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 paidziernika 2017 1. o podstawowe]
opiece zdrowotnej:
o zmiana miejsca zamieszkania
o zaprzestanie udzielania $wiadczeri opieki zdrowotne] przez wybranego éwiadczeniodawce,
lekarza podstawowej opieki zdrowotne] u wybranego swiadczeniodawcy
o osiagnigcie 18. roku 2ycia przez $wiadczeniobiorce, gdy lekarzem podstawowe] opieki
2drowotnej jest lekarz posiadajacy specializacig | lub Il stopnia lub tytul specjalisty
w daiedzinie pediatrii
o zinnych przyczyn powstalych po stronie éwiadczeniodawcy (podat jakich)

o inna okolicznosé

12. Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy 2 dnia 27 paidziernika 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej deklaruje wybor:*

Imig i nazwisko
lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej

13, Wbiezacym roku kalendarzowym dokonujg wybora:

[ poraz pierwszy lub po raz drugi [Dipa raz trzeci i kolejny”

14, W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w biezacym roku kalendarzowym
nalezy wskazat, czy powodem dokonania wyboru jest:
O okolicznosé okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 paZdziernika 2017 1. o podstawowe]
opiece zdrowotnej:
o zmiana miejsca zamieszkania
o zaprzestanie udzielania éwiadczeri opieki zdrowotne] przez wybranego éwiadczeniodawce,
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego éwiadczeniodawcy
o osiagniecle 18. roku #ycia przez $wiadczeniobiorce, gdy lekarzem podstawowe] opieki
zdrowotnej jest lekarz posiadajacy specializacie | lub Il stopnia lub tytul specialisty
w dziedzinie pediatrii
o zinnych prayczyn powstalych po stronie wiadczeniodawcy (poda jakich)

o _inna okolicznosé

(data) (podpis éwiadczeniobiorcy lub przedstawiciela ustawowego)”





