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

I. DANE DOTYCZACE SWIADCZENIOBIORCY

1. Imie

2. Nazwisko
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3. Data urodzenia

4. Numer PESEL, a w przypadku jego braku seria i numer
dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢
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5. Adres miejsca zamieszkania

S5A. Ulica

5B. Numer domu /
mieszkania

5C. Kod pocztowy i miejscowos¢

NO(

A

6. Numer telefonu
(pole nieobowigzkowe)
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O
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Adres e-mail (pole nieobowigzkowe)

Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego (w przypadku gdy swiadczeniobiorcg jest osoba
matoletnia lub catkowicie ubezwtasnowolniona®)

8A. Imie 8B. Nazwisko

8C. Numer telefonu
(pole nieobowigzkowe)

Adres miejsca zamieszkania

8D. Ulica

8E. Numer
domu/mieszkania

8F. Kod pocztowy i miejscowosc¢

8G. Imie 8H. Nazwisko

8l. Numer telefonu
(pole nieobowigzkowe)

Adres miejsca zamieszkania

8J). Ulica

8K. Numer
domu/mieszkania

8L. Kod pocztowy i miejscowos¢




Il. DANE DOTYCZACEﬁWIADCZENIODAWCY

9. Na podstawie art. 9 ust. 1 ustawy z dnia 27 paidziernika 2017 r. o podstawowe] opiece
zdrowotnej (Dz. U. z 2020 r. poz. 172) deklaruje wybér:

9A. Nazwa (firma)
swiadczeniodawcy

9B. Adres siedziby
swiadczeniodawcy

10. W biezacym roku kalendarzowym dokonuje wyboru:?

)

[] po raz pierwszy lub po raz drugi [] po raztrzeci i kolejny®

11. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w biezgcym rokukalendarzowym
nalezy wskazaé, czy powodem dokonania wyboru jest:

[m]

O

okolicznosc okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 paZdziernika 2017 r. o podstawowej
opiece zdrowotne;j:

o]
o]

inna okolicznos¢

zmiana miejsca zamieszkania

zaprzestanie udzielania swiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego swiadczeniodawce,
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego swiadczeniodawcy

osiggniecie 18. roku zycia przez swiadczeniobiorce, gdy lekarzem podstawowej opieki
zdrowotnej jest lekarz posiadajacy specjalizacje | lub Il stopnia lub tytut specjalisty
w dziedzinie pediatrii

z innych przyczyn powstatych po stronie swiadczeniodawcy (podac jakich)

Ill. DANE DOTYCZACE LEKARZA PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNE)

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

Imie i nazwisko
lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej

13. W biezgcym roku kalendarzowym dokonuje wyboru:*

)

] po raz pierwszy lub po raz drugi []po raz trzecii kolejny”

14. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w biezagcym roku kalendarzowym
nalezy wskazac, czy powodem dokonania wyboru jest:

0

okolicznos$¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej
opiece zdrowotnej:

0
(0]

Zmiana miejsca zamieszkania

zaprzestanie udzielania swiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego swiadczeniodawce,
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego swiadczeniodawcy

osiggniecie 18. roku zycia przez swiadczeniobiorce, gdy lekarzem podstawowej opieki
zdrowotnej jest lekarz posiadajacy specjalizacje | lub Il stopnia lub tytut specjalisty
w dziedzinie pediatrii

z innych przyczyn powstatych po stronie swiadczeniodawcy (podac jakich)

inna okolicznosé

V_ oo, QU\M’Q

(data) (podpis swiadczeniobiorcy lub przedstawiciela ustawowego

)5.}
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DEKLARACJA WYBORU SWIADCZENIODAWCY UDZIELAJACEGO SWIADCZEN
Z ZAKRESU PODSTAWOWE]J OPIEKI ZDROWOTNEJ] ORAZ PIELEGNIARKI
PODSTAWOWE] OPIEKI ZDROWOTNE]

I. DANE DOTYCZACE SWIADCZENIOBIORCY N

1. Imie 2. Nazwisko
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3. Data urodzenia ) . . i
) dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé
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5. Adres miejsca zamieszkania
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mieszkania

Vo Xl A OO 0o oA

5C. Kod pocztowy i miejscowosc

6. Numer telef ) |
(pl;;';er:ieztfoa/r;;zkowe) C)O O - O O O - O O @
7

Adres e-mail (pole nieobowigzkowe) —~

Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego (w przypadku gdy swiadczeniobiorcg jest osoba
matoletnia lub catkowicie ubezwtasnowolniona)

8C. Numer telefonu

8A. Imie 8B. Nazwisko file plephowiaziome)

Adres miejsca zamieszkania

8E. Numer

. . 8F. Kod pocztowy i miejscowosc
domu/mieszkania R y 4

8D. Ulica

8l. Numer telefonu

8G. Imi - ' ‘ '
mie 8H. Nazwisko (pole nieobowigzkowe)

Adres miejsca zamieszkania

8K. Numer

8l. Ulica domu/mieszkania

8L. Kod pocztowy i miejscowosc




Il. DANE DOTYCZACE SWIADCZENIODAWCY

9. Na podstawie art. 9 ust. 1 ustawy z dnia 27 paZdziernika 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej (Dz. U. z 2020 r. poz. 172) deklaruje wybor:

9A. Nazwa (firma)
swiadczeniodawcy
9B. Adres siedziby
swiadczeniodawcy

10. W biezgcym roku kalendarzowym dokonuje wyboru:?

[] po raz pierwszy lub po raz drugi [] po raztrzecii kolejnya’

11. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w biezgcym roku kalendarzowym
nalezy wskazaé, czy powodem dokonania wyboru jest:

O okoliéznoét’: okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 paidziernika 2017 r. o podstawowej
opiece zdrowotnej:

o zmiana miejsca zamieszkania
o zaprzestanie udzielania Swiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego swiadczeniodawce,
pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego swiadczeniodawcy

o zinnych przyczyn powstatych po stronie swiadczeniodawcy (podac jakich)

O inna okolicznosc

Ill. DANE DOTYCZACE PIELEGNIARKI PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNE)

12. Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowe] opiece
zdrowotnej deklaruje wybor:”

Imie i nazwisko
pielegniarki podstawowej |
opieki zdrowotnej

13. W biezgcym roku kalendarzowym dokonuje wyboru:?

_| po raz pierwszy lub po raz drugi [Jpo raz trzeciikolejny”

14. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w biezacym roku kalendarzowym
nalezy wskazac, czy powodem dokonania wyboru jest:

0 okolicznos$é okreélona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej
opiece zdrowotne;j:

o zmiana miejsca zamieszkania
o zaprzestanie udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego $wiadczeniodawce,
pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego swiadczeniodawcy

o zinnych przyczyn powstatych po stronie $wiadczeniodawcy (podac jakich)

O inna okolicznos¢

/voppals By

(data) (podpis swiadczeniohiorcy lub przedstawiciela ustawoweg’o)s]
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DEKLARACJA WYBORU SWIADCZENIODAWCY UDZIELAJACEGO SWIADCZEN
7, ZAKRESU PODSTAWOWE]J OPIEKI ZDROWOTNE]J ORAZ POELOZNE]
PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNE]

I. DANE DOTYCZACE SWIADCZENIOBIORCY
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5. Adres miejsca zamieszkania
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5A. Ulica . .
mieszkania

5C. Kod pocztowy i miejscowosc
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7. Adres e-mail (pole nieobowigzkowe)

8. Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego (w przypadku gdy swiadczeniobiorcg jest osoba~’
matoletnia lub catkowicie ubezwtasnowolniona®)

8C. Numer telefonu

8A. Imi B. '
mie 8B. Nazwisko (pole nieobowigzkowe)

Adres miejsca zamieszkania

8E. Numer

8D. Uli . .
ca domu/mieszkania

8F. Kod pocztowy i miejscowosc

8l. Numer telefonu

8G. Imi 8H. N sk 1 ]
mie azwisko (pole nieobowigzkowe)

Adres miejsca zamieszkania

8K. Numer

8J. Ulica domu/mieszkania

8L. Kod pocztowy i miejscowosc




Ii. DANE DOTYCZACE}WIADCZENIODAWCY

9. Na podstawie art. 9 ust. 1 ustawy z dnia 27 paZdziernika 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotne] (Dz. U. z 2020 r. poz. 172) deklaruje wybdor:

9A. Nazwa (firma)
sSwiadczeniodawcy
9B. Adres siedziby
Swiadczeniodawcy

10. W biezacym roku kalendarzowym dokonuje wyboru:?

[ po raz pierwszy lub po raz drugi [ po raztrzeci i kolejny™

11. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w biezgcym rokukalendarzowym
nalezy wskazaé, czy powodem dokonania wyboru jest:

D okolicznosé okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 paidziernika 2017 r. o podstawowej
opiece zdrowotne;j:

o zmiana miejsca zamieszkania
o zaprzestanie udzielania $wiadczen opieki zdrowotne]j przez wybranego swiadczeniodawce,
potozng podstawowe] opieki zdrowotne] u wybranego swiadczeniodawcy

o zinnych przyczyn powstatych po stronie swiadczeniodawcy {podac jakich}

O inna okolicznosé

1Il. DANE DOTYCZACE POLOZNE) PODSTAWOWE) OPIEKI ZDROWOTNEI

12. Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 27 paZdziernika 2017 r. o podstawowe]j opiece
zdrowotnej deklaruje wybdr:

Imie i nazwisko
potoinej podstawowej
opieki zdrowotnej

13. W biezacym roku kalendarzowym dokonuje wyboru:?

[ po raz pierwszy lub po raz drugi O po raz trzeci i kolejny®

14. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w bieigcym roku kalendarzowym
nalezy wskaza¢, czy powodem dokonania wyboru jest:

0 okolicznos¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 paidziernika 2017 r. o podstawowej
opiece zdrowotnej:

o zmiana miejsca zamieszkania
o zaprzestanie udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego swiadczeniodawce,
potoing podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego swiadczeniodawcy

o zinnych przyczyn powstatych po stronie swiadczeniodawcey {podac jakich)

C  inna okolicznosé

(data) {podpis swiadczeniohiorcy lub przedstawiciela ustawowego)s)




