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

1. Imie 2. Nazwisko

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

3...Data urodzeni - : : s
e - dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢

dzien -_rrﬁesi_az- rok
5. Adres miejsca zamieszkania

5B. Numer domu /

5A. Ulica . .
mieszkania

5C. Kod pocztowy i miejscowosc

6. Numer telefonu
(pole nieobowigzkowe)

7. Adres e-mail (pole nieobowigzkowe)

Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego (w przypadku gdy Swiadczeniobiorcg jest osoba
matoletnia lub catkowicie ubezwtasnowolniona®)

8A. Imie 8B. Nazwisko ol il
(pole nieobowigzkowe)
Adres miejsca zamieszkania
. 8E. Numer o >
8D. Ulica domlmieszkanio 8F. Kod pocztowy i miejscowosc
8G. Imie 8H. Nazwisko 1. Numer telefonu
(pole nieobowigzkowe)
Adres miejsca zamieszkania
. 8K. Numer L o
8J. Ulica : P 8L. Kod pocztowy i miejscowos¢

MzOs-02 (2020)
Drukarnia: -aspol- Milanéwek, ul. Lesna 11 tel: 608-307-632



9. Na podstawi art. 9 ust. 1 usawy dnia 27 paidzirnia 2017 r. odsaowej opiece
zdrowotnej (Dz. U. z 2020 r. poz. 172) deklaruje wybér:

9A. Nazwa (firma) e L
Swiadczeniodawcy ' :
9B. Adres siedziby
swiadczeniodawcy

10. W biezacym roku kalendarzowym dokonuje wyboru:?

- po raz pierwszy lub po raz drugi D po raz trzeci i kolejriya)

11. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w blezacym roku kalendarzowym
‘nalezy wskazac, czy powodem dokonania wyboru jest:
o okoliczno$¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 pazd2|ern|ka 2017 r. o podstawowej
opiece zdrowotne;j:
o zmiana miejsca zamieszkania
o zaprzestanie udzielania Swiadczer opieki zdrowotnej przez wybranego $wiadczeniodawce,
potozng podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego swiadczeniodawcy
o zinnych przyczyn powstatych po stronie swiadczeniodawcy (podaé jakich)

.........................................................................................................................................................

O inna okolicznos$¢

12. Na podwie art. 9 ust. 2 usta z dnia 7 paz’dzienika 21 .o odstwoe opiece
zdrowotnej deklaruje wybér:*

Imie i nazwisko
potoznej
podstawowej
opieki zdrowotnej

13. W biezgcym 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 biezagcym roku kalendarzowym
nalezy wskaza¢, czy powodem dokonania wyboru jest:
o okoliczno$¢ okredlona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej
opiece zdrowotnej:
o zmiana miejsca zamieszkania
o zaprzestanie udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego swiadczeniodawce,
potozna podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego swiadczeniodawcy
o zinnych przyczyn powstatych po stronie swiadczeniodawcy (poda¢ jakich)

(data) (podpis Swiadczeniobiorcy lub przedstawiciela ustawowego)s)




