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DEKLARACJA WYBORU SWIADCZENIODAWCY UDZIELAJACEGO SWIADCZEN
Z ZAKRESU PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ ORAZ POLOZNEJ
PODSTAWOWE] OPIEK]I ZDROWOTNEJD

1. Imie 2. Nazwisko

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

th e dokumentu potwierdzajgcego toisamost

dzien - miesiac - rok
5. Adres miejsca zamieszkania

SB. Numer domu /

SA. Ulice . ,
mieszkania

5C. Kod pocztowy | miejscowosd

6. MNumer telefonu
{pole nieobowigzkowe)

7. Adres e-mail (pole nieobowigzkowe)

8. Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego (w przypadku gdy dwiadczeniobiorca jest osoba
matoletnia lub catkowicie ubezwlasnowulninna”]

8C. Numer telefonu

BA. Imi 8B. Nazwisk
mig azwisko {pole nieabowigzkowe)

Adres miejsca zamieszkania

8E. Numer

80. Ulica domu/mieszkania 8F. Kod pocztowy | migjscowasc

81, Numer telefonu

BG. Imil 8H. N sk
mie azwisko {pole nieobowigzkowe)

Adres miejsca zamieszkania

BK. Numer
. L L. K i miej 1n
8). Wica domu/mieszkania EL. Kod pocztowy | miejscowosd




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

A, Nazwa (firma)
swiodczeniodowcy
9B. Adres siedziby
swindeczeniodawcy
10. W biezgcym roku kalendarzowym dokonuje wyboru:”

I po raz pierwszy lub po raz drugi - po raz trzeci i kolejny”™

11. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w biezgcym roku kalendarzowym
naleiy wskazac, czy powodem dokonania wyboru jest:
0 okolicznosE okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 paidziernika 2017 r. o podstawowej
opiece zdrowotnej:
o IMiana miejsca zamieszkania
o zaprzestanie udzielania Swiadczen opieki zdrowotne] przez wybranego dwiadczeniodawce,
potoing podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego swiadczeniodawcy
= 2innych przyezyn powstatych po stronie Swiadeczeniodawcey (podad jakich)

o inna okolicznosd

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

Imie i nazwisko
pafoznef
podstawowef
opieki zdrowotnej

13. W biezacym roku kalendarzowym dokonuje wyboru:

O 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
naleiy wskazac, czy powodem dokonania wyboru jest:
o okolicznose okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 paidziernika 2017 r. o podstawowej
opiece zdrowotnej:
o zmiana miejsca zamieszkania
o raprzestanie udzielania Swiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego swiadczeniodawce,
pofoing podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego swiadczeniodawcy
o zinnych przyczyn powstatych po stronie swiadczeniodawcey (podac jakich)

O inna okolicznosd

{data) [podpis swiadczeniobiorcy lub przedstawiciela us.ta-.ﬁ-'u::un'..'F:j;c:u]’'1




OBJASNIENIA:

i}

2)

i}

4

5}

Deklaracje zfoione przez przedstawicieli ustawowych w imieniu oséb matoletnich po uzyskaniu przez nie
petnoletnosc zachowujg wainos do czasu wyboru nowej pofoinej podstawowej opieki edrowotnej.
Swiadczeniobiorca ma prawo bezptatnego wyboru swiadczeniodawcy lub potoine] podstawowej opieki
rdrowotnej nie czesciej niz dwa razy w roku kalendarzowym, a w przypadku kazdej kolejnaj zmiany wnosi
optate wwysokosci BO zt. Swiadczeniobiorca nie ponosi optaty w przypadku zmiany swojego migjsca
tamieszkania lub w przypadku zaprzestania udzielania Swiadczen opieki zdrowotne] przez wybranego
fwiadezeniodawee, potoing podstawowe] opieki zdrowotne] u wybranego Swiadezeniodawey, lub z innych
prayczyn powstatych po stronie Swiadczeniodaweoy (art. 9 ust. 4 i 5 ustawy 2 dnia 27 paidziernika 2017 r.
o podstawowe] opiece zdrowatne]).

W przypadku wyboru trzeciego i kolejnego nalezy podac informacje, czy powodem dokonania wyboru jest
okolicznosc okredlana w art. 9 ust. 5 wstawy 2z dnia 27 paidziernika 2017 r. 0 podstawowe] oplece
zdrowotne], tzn. zmiana miejsca zamieszkania Swiadczeniobiorcy lub zaprzestanie udzielania swiadczen
opieki zdrowotne] przer wybranegoe dwiadczeniodawce, poloing podstawowe) opieki zdrowotne)
u wybranego swiadczeniodawcy, lub z innych przyczyn powstatych po stronie swiadczeniodawey.
Swiadczeniobiorca moie wybrad lekarza podstawowe] opieki zdrowotnej, pielegniarke podstawowe] opieki
zdrowotnej lub pofeing podstawowe] opieki zdrowotne] u tego samego Swiadczeniodawey, u rainych
swiadczeniodawcow albo bedgcych swiadczeniodawcami (art. 9 ust. 3 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r.
o podstawowej opiece zdrowotnej).

Wypetnia sie w przypadku deklaracji sktadanej w postaci papierowej lub postaci elektronicznej, o ktorych
mowsa w art, 10 ust, 1 pkt 1 albo 2 ustawy 2 dniz 27 paidziernika 2017 r. o podstawowe] opiece
rdrowotnej.



