DEKLARACJAWYBORU SWIADCZENIODAWCY UDZIELAJ ACEGO
SWIADCZEN Z ZAKRESU PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ
ORAZ POLOZNEJ PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

I. DANE DOTYCZACE SWIADCZENIOBIORCY

1. Imie 2. Nazwisko 3. Nazwisko rodowe
4. Data urodzenia 5. Ple¢ 6. Numer PESEL, o ile zostat nadany
Dzien - miesigc -rok M/K

7. Adres zamieszkania

Ulica Numer domu/mieszkania Kod pocztowy i miejscowosé

8. Numer
telefonu

9. Miejsce nauki w przypadku ucznidéw i studentéw

10. Numer karty ubezpieczenia zdrowotnego™ 11. Kod oddziatu wojewoddzkiego
Narodowego Funduszu Zdrowia

.

(data) (podpis $wiadczeniobiorcy lub opiekuna prawnego)

Il. DANE DOTYCZACE SWIADCZENIODAWCY

Na podstawie art. 28 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o s$wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $srodkow publicznych deklaruje wybor:

(dane dotyczace $wiadczeniodawcy — nazwa (firma “§i Eé%g%qmu

5-363 B:d!ysmk Y arinerska Po/ozn ch

ul. R
GON- 0'022148 \? z'\zl!mmeka- 6 10K e

tel. 6g 42284187
.................................................................................. N, ieqF . ‘..‘:'.3.45 1
r. ks:ggr .ejestrOWe, 00%%00

N- 0rg. 01 kom. of. 0%1117

W biezacym roku dokonuje wyboru:z’
[] poraz pierwszy []porazdrugi [_]poraztrzeci []po raz kolejny

(data) (podpis swiadczeniobiorcy lub opiekuna prawnego)




Ill. DANE DOTYCZACE POLOZNEJ PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

Na podstawie art. 28 ust. 1a ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotne;

finansowanych ze $rodkéw publicznych deklaruje wybér:a’

lncka 'v.
.................................................................................................................. ‘éé;.o.z.l.‘..;.‘........ iRg-----
imie i i toznej podst j opieki zdrowotne;j M It o
(imig i nazwisko potoznej podstawowej opieki Wi i) 020000‘?;&‘ R0z
W biezgcym roku dokonuje wyboru:?
[]porazpierwszy [ Jporazdrugi [ _|poraztrzeci [_]poraz kolejny
(data) (podpis $wiadczeniobiorcy lub opiekuna prawnego)

(podpis osoby przyjmujacej deklaracje wyboru)

Objasnienia:

" Jezeli $wiadczeniobiorcy zostala wydana karta ubezpieczenia zdrowotnego, a w przypadku 0séb uprawnionych na podstawie
przepisow o koordynacji — numer poswiadczenia potwierdzajgcego prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej w ramach
ubezpieczenia zdrowotnego na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej.

? § wiadczeniobiorca ma prawo bezplatnego wyboru $wiadczeniodawcy, lekarza, pielegniarki i poloznej podstawowej opieki
zdrowotnej nie cz esciej niz trzy razy w roku kalendarzowym, a w przypadku kazdej kolejnej zmiany wnosi oplate
w wysokosci 80 zI. Swiadczeniobiorca nie ponosi oplaty w przypadku zmiany swojego miejsca zamieszkania lub w przypadku
zaprzestania udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego $wiadczeniodawce, lekarza, pielegniarke lub potozng
podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego s$wiadczeniodawcy Ilub z innych przyczyn powstalych po stronie
$wiadczeniodawcy (art. 28 ust. 1c i 1d ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
$rodkoéw publicznych).

% Swiadczeniobiorca moze wybraé lekarza, pielegniarke lub polozng podstawowej opieki zdrowotnej u tego samego
$wiadczeniodawcy, u réznych $wiadczeniodawcéw albo bedacych $wiadczeniodawcami (art. 28 ust. 1b ustawy z dnia

27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych).



