DEKLARACJA WYBORU SWIADCZENIODAWCY UDZIELAJACEGO
SWIADCZEN Z ZAKRESU PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ
ORAZ POLOZNEJ PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

1. Imig 2. Nazwisko : 3. Nazwisko rodowe
4. Data urodzenla 5. Pled 6. Numer PESEL, o ile zostal nadany
Dzien - mieslac - rok
. | M/K
7. Adres zamieszkanla
Ulica Numer domu/mieszkania Kod pocztowy i miejscowos¢

8. Numer
telefonu

9, Miejsce nauki w przypadku uczniow i studentéw

10. Numer karty ubezpieczenia zdrowotnego * 11. Kod oddzialu wojewoddzkiego Narodowego
Funduszu Zdrowla

{data) {podpls swiadezeniobiorey ub opiekuna prawnego)

il. DANE DOTYCZACE SWIADCZENIODAWCY

Na podstawie art. 28 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $éwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
érodkow publicznych deklarujg wybor:

W biezacym roku dokonuje wyboru;”

(1 po raz pierwszy [ po raz drugi U po raz trzeci L po raz kolejny

(data) {podpis éwiadczenioblorey Jub opiekuna prawnego}




Ill. DANE DOTYCZACE POLOZNEJ PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

Na podstawie art. 28 ust. 1a ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o éwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkdw publicznych deklaruje wybér™:

W biezgcym roku dokonuje wyboru:®

(I po raz pierwszy Oporazdrugi . [ po raz trzec O po raz kolejny

(data) {padpls éwladczenlobiorcy Iub opiekuna prawnege)

{podpls oscby przylmujqee] deklaracje wyboru)

Objasnienia:

U Jezeli éwiadczeniobiorcy zostata wydana karta ubezpieczenia zdrowotnego, a w przypadku os6b uprawnionych na podstawie przepisow o koordynacii - numer
poéwiadczenia potwierdzajacego prawo do $wiadczen opieki zdrowotne] w ramach ubezpieczenia zdrowotnego na terytorium Rzeczypospolite] Polskie],

2 Swiadczeniobiorca ma prawo bezptatnego wyboru swiadczeniodawcy, lekarza, pielegniarki i polozne] podstawowej opieki zdrawatnej nie czedcie] niz trzy razy w
roku kalsndarzowym, a w przypadku kazdej kelejne] zriiany wnosi optate w wysokosci B0 zt. Swiadezenicbiorca nie ponesi oplaty w przypadku Zmiany swojego
miejsca zamieszkania lub w przypadku zaprzestania udzielania Swiadczen opleki zdrowoinej przez wybranego Swiadczenicdawse, lekarza, pielegniarke lub
potozng podstawows] opieki zdrowotne] U wybranego éwiadczeniodawey [ub z innych przyczyn powstatych po stronie swiadczenlodawey {art. 28 ust. 1ci 1d
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o dwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkdw publicznych).

¥ Swiadczeniobiorca moZe wybrad lekarza, pielegniarke lub polozna podstawowej opieki zdrowolnej u lego samego $wiadczenlodawcy, u roznych
swiadczeniodawctw albo bedacych dwiadczeniodawcami {att. 28 ust. 1b ustwy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o wiadczeniach opieki zdrowotnej finansewanych ze
srodkow publicznych). : :
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