DEKLARACJA WYBORU $WIADCZENIODAWCY UDZIELAJACEGO SWIADCZEN
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PODSTAWOWEJ OPIEKT ZDROWOTNE] b

L DANE DOTYCZ&CE swmaczmsassoacf“ e ;

1. Imie 2 Nazwisko 3. Nazwisko rodowe

6. Numer PESEL, a w przypadku jego braku seria

4. Data urodzenia 5. Pteé p _ , R - : .
‘ i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc

—_—— T M/K

dzien —miesigc —rok
7. Adres miejsca zamieszkania

7B. Numer

) . 7C. Kod pocztowy i miejscowos¢
domu/mieszkania P y J

7A. Ulica

8. Numer telefonu
(pole nieobowigzkowe)

9. Adres e- mail (pole n'i‘eobowiazkowe-)

10. Dane dotyczqce przedstawiciela ustawowego (w przypadku gdy swxadczenloblorcq jest osoba
maioletnla lub ca’(kowme ubezw{asnowolmonas’) : :

["10C. Numer telefonu

A. Imi 10B. Nazwi
10A. Imig 0B. Nazwisko (pole nieobowigzkowe)

Adres miejsca zamieszkania

. 10E. Numer . i g

D. U , . .
10 lica domu/mieszkanid 10F. Kod pocztowy i miejscowosc
10G. Imie 10H. Nazwisko 101 Numer tele-fonu

(pole nieobowigzkowe)
Adres miejsca zamieszkania
10K. Numer

Ul _ . oL . iz

10J. Ulica domrumissakanin 10L. Kod pocztowy i miejscowosc

11. Numer karty ubezpieczenia zdrowotnego albo | 15 kod oddziatu wojeWédzkiego
numer poSwiadczenia potwierdzajgcego : Narodowego Funduszu Zdrowia
prawo do éwiadczeti opieki zdrowotnej” '
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ANE DOTYCZACE SWIADCZENIODAWCY

RAE O

- 13. Na podstawie art. 9 ust. 1 ust:a:v\}y zrdn:ia727.paz'dziemi'ka.20’17 r.
zdrowotnej (Dz. U. poz. 2217, z péz’n. zm.) deklaruje wybér:

13A. Nazwa (ﬁ'rrha}

0 podstawowej opiece

s’wiadczen/'odawcy I
13B. Adres siedziby
s’wiadczeniodawcy
14. W biezacym roku dokonuje wybory:> 7
J O po raz pierwszy I O po réz drugi® ) O po réz kdiejny‘” 7

15. W przypadku dokonania wyboru po raz drugi lub kolejny w biezacym roku, nalezy wskazag, czy
powodem dokonania wyboru jest: . .
O okoliczno$¢ okreélona w art. 9 ust. 5 ustawy zdnia 27 pazdziernika 2017 r.
O podstawowej opiece zdrowotnej:
© zmiana miejsca zamieszkania
© Zzaprzestanie udzielania swiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego Swiadczeniodawce,
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego Swiadczeniodawcy
O osiggniecie 18. roku Zycia przez Swiadczeniobiorce, gdy lekarzem podstawowe] opieki
zdrowotne] jest lekarz posiadajgcy specjalizacje | lub || stopnia lub tytut specjalisty
w dziedzinie pediatrii
© zinnych przyczyn powstatych po stronije Swiadczeniodawcy (podad jakich)

(o

16. Na podstawie art. 9 usi,_zi_u’s?@w

ust. Y z dnia 27 'paz'dZIernrké 2017.r. o podstawowej opiece
zdrowotnej deklaruje wybér:> ' ' : : :

Imie i nazwisko
lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej

17 Wblezacym ré'k;ﬁdi._v:konujgwyboru-:s"._ (AR G e _ 3 2

O po raz pierwszy O po raz drugi® O po raz kolejny?

18. W przypadku dokonan'i_a wyboru po raz drugi lub kolejny w biezgcym roku, 'narlez'».y wskazac, czy
powodem dokonania wyboru jest: * e R e = s
O okoliczno$¢ okreélona w art. 9 ust. 5 ustawy zdnia 27 pazdziernika 2017 r.
0 podstawowej opiece zdrowotnej:
© zmiana miejsca zamieszkania
O zaprzestanie udzielania $wiadczeri opieki zdrowotnej przez wybranego $wiadczeniodawce,
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego Swiadczeniodawcy
O osiggnigcie 18. roku zycia przez sSwiadczeniobiorce, gdy lekarzem podstawowej opieki
zdrowotnej jest lekarz posiadajgcy specjalizacje | lub || stopnia lub tytut specjalisty
W dziedzinie pediatrii
© zinnych przyczyn powstatych po stronie Swiadczeniodawcy (podaé jakich)

{podpis osohy przyjmujacej deklaracje wyboru) _}




