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DEKLARACJA WYBORU SWIADCZENIODAWCY UDZIELAJACEGO SWIADCZEN
L ZAKRESU PODSTAWOWET OPIEKT ZDROWOTNE] ORAZ PIELEGNIARKI
PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNE.]

1. Imie 2. Nazwisko

4. Numer PESEL, a w przypadku jego braku seria i numer

3. Dataurodzenis dokumentu potwierdzajgcego toisamosd

d_zi;ﬁ -_rn_iesi_qg ¥ r;k
5. Adres miejsca zamieszkania

SB. Numer domu /

SA. Wica : .
mieszkania

SC. Kod pocztowy | migjscowosc

6. Numer telefonu
{pole nieobowigzkowe)

7. Adres e-mail [pole nieobowigzkowe)

8. Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego (w przypadku gdy swiadczeniobiorca jest osoba
matoletnia lub catkawicie ubezwiasnowolniona™)

8C. Numer telefonu

BA. Imie BB. Nazwisko fpole nicobowigzkowe)

Adres migjsca zamieszkania

80. Uiica ﬁ;;ﬂﬂ?ﬁ:ﬂ Konio 8F. Kod pocztowy | migjscowasc

8l. Numer telefonu

8G. Imig 8H. Nazwisko (pole nieobowigzkowe)

Adres miejsca zamieszkania

81, Wiica ig;_;iﬂxf;ﬂkunm 8L. Kod pocztowy | miejscowosd




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:

94, Nazwa (firma)
swindezeniodawey
9B. Adres siedziby
swindczeniodawcy

10. W biezacym roku kalendarzowym dokonuje wvburu:ﬂ

O po raz pierwszy lub po raz drugi O poraz trzecii kulcjny‘:

11. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w biezgcym roku kalendarzowym
naledy wskazaé, czy powodem dokonania wyboru jest:
0 okolicznosé 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 zdrowotne] przez wybranego swiadczeniodawce,
pielegniarke podstawowej opieki zdrowotne] u wybranego swiadczeniodawcy
o 2 innych przyczyn powstatych po stronie swiadczeniodawcey (podac jakich)

o inna okolicznosé

12. Ma podstawie art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 27 paidziernika 2017 r. o podstawowe] opiece
zdrowotnej deklaruje wybor:*

Imie i nozwisko
pielegniarki
podstawowef
opieki zdrowotnej

13. W biezacym roku kalendarzowym dokonuje wyboru;”

O po raz pierwszy lub po raz drugi O poraz trzecii Iu::lt:jn!_fr3=

14. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w bieigcym roku kalendarzowym
naleiy wskazaé, czy powodem dokonania wyboru jest:
o okolicznosé 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 zdrowotne] przez wybranego swiadczeniodawce,
pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego swiadczeniodawcy
o Z innych przyczyn powstatych po stronie swiadczeniodawcy (podad jakich)

o inna okolicznosé

{data) [podpis swiadczeniobioroy lub przedstawiciela ustawnwego]ﬂ




OBJASNIENIA:

b 1]

1)

1)

4

5

Deklaracje ztoZone przez przedstawicieli ustawowych w imieniu osdb matoletnich po uzyskaniu przez nie
petnoletnosci zachowuja wainose do czasu wyboru nowe] pielegniarki podstawowe] opieki zdrowotne].
Swiadczeniobicrca ma prawo bezplatnego wyboru swiadczeniodawcey lub pielegniarki podstawowej opieki
rdrowotne] nie czedcie) nit dwa razy w roku kalendarzowym, a w praypadku kaide] kolejnej zmiany wnosi
optate w wysokosci 80 zt. Swiadczeniobiorca nie ponosi optaty w przypadku zmiany swojego miejsca
zamieszkania lub w przypadku zaprzestania udzielania swiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego
swiadczeniodawce, pielegniarke podstawowe] opieki zdrowotne) u wybranego Swiadczeniodawey, lub
7 innych preyeryn powstatych po stronie swiadecreniodawey (art. 9 ust. 41 5 ustawy 7 dnia 27 paidziernika
2017 r. o podstawowe] opiece zdrowotnej).

W przypadku wyboru trzeciego i kolejnego nalezy podac informacje, czy powodem dokonania wyboru jest
okolicznosd okreslona w art, 9 ust. 5 ustawy zdnia 27 paidziernika 2017 r. o podstawows] opiece
sdrowaotne), tin. zmiana miejsca ramieszkania Swiadczeniobiorey lub zaprzestanie udzielania Swiadezen
opieki zdrowotne] przez wybranego swiadczeniodawce, pielegniarke podstawowe] opieki zdrowotnej
uwybranego swiadczeniodawcy, lub z innych prayczyn powstatych po stronie swiadczeniodawcy.
Swiadczeniobiorca mote wybrad lekarza podstawowe] opieki zdrowotnej, pielegniarke podstawowej opiek
zdrowotne] lub potoing podstawowe] opieki zdrowotnej u tego samego swiadczeniodawey, u réinych
swiadczeniodawcdw albo bedacych swiadczeniodawcami (art. 9 ust. 3 ustawy z dnia 27 paidziernika 2017 r.
o podstawowe] opiece zdrowotnej).

Wypetnia sie w preypadku deklaracji skfadane) w postaci papierowe] lub postaci elektroniczne), o ktdrych
mowa w art. 10 ust. 1 pkt 1 albo 2 ustawy z dnia 27 paidziernika 2017 r. o podstawowe] cpiece
rdrowotne;.



