DEKLARACJA WYBORU SWIADCZENIODAWCY UDZIELAJACEGO SWIADCZEN
7 ZAKRESU PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ ORAZ PIELEGNIARKI
PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

dzien — miesiac - rok

7A. Ulica

7B. Numer
domu/mieszkania

7C. Kod pocztowy i miejscowosc

10A. Imie 108. Nazwisko

10C. Numer telefonu
(pole niecbowigzkowe)

Adres miejsca zamieszkania

10D. Ulica

10E. Numer
domu/mieszkania

10F. Kod pocztowy i miejscowosé¢

10G. Imie 10H. Nazwisko

101, Numer telefcﬁhu
(pole nieobowigzkowe)

Adres miejsca zamieszkania

10J. Ulica

10K. Numer
domu/mieszkania

10L. Kod pocztowy i miejscowosc

Mz/Qg-15 piel
7. 2325/2018 ZDRUK" Warszawa, ul. Przasnyska 11/U1B, tel. 22 6338
Gdanek, ul. Abrahama 7, tel./fax 58 557 58 05

30 44/42; fax 22 639 30 40
www. pphudruk.com.pl




13A. Nazwa (firma)
sSwigdczeniodawcy

13B. Adres siedziby
swiadczeniodawcy

okolicznos¢ okredlona w art. 9 ust. 5 ustawy zdnia 27 paZdziernika 2017 r.
0 podstawowej opiece zdrowotnej:

zmiana miejsca zamieszkania

zaprzestanie udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego swiadczeniodawce,
pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego swiadczeniodawcy
z innych przyczyn powstatych po stronie swiadczeniodawey (podaé jakich)

inna okolicznosé

Imie i nazwisko pielegniarki
podstawowej opieki zdrowotnej

O po raz pierwszy O po raz drugi”

okolicznos¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy zdnia 27 pazdziernika 2017 r.
o podstawowej opiece zdrowotne;j:

zmiana miejsca zamieszkania

zaprzestanie udzielania swiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego swiadczeniodawece,
pielegniarke podstawowe] opieki zdrowotnej u wybranego $wiadczeniodawcy
z innych przyczyn powstatych po stronie $wiadczeniodawcy (podac jakich)

inna okoliczno

{podpis osoby przyjmujacej deklaracje wyboru)




