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DEKLARACJA WYBORU SWIADCZENIODAWCY UDZIELAJACEGO SWIADCZEN

Z ZAKRESU PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ ORAZ LEKARZA
PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

3. Nazwisko rodowe

4. Dataurodzenia

dzien - miesigc — rok

7. Adres miejsca zamieszkania i

7B. Numer
7A. Uli ) P mipicrowndd
ica domu/mieszkania 7C. Kod pocztowy | miejscowosc
8. Numer te_lefonu_':,_-.;
- {pole niecbowigzkowe}"
9. Adres e-mail '(bdrieﬁ"ie'oboﬁéikéﬁfé'):';‘::f

10 Dane dotyczqce przedstammeia ustawowego (w przypadku ‘gdy $wiadczeniobiorcy jest osoba’

| 10A. Imie 10B. Nazwisko

10C. Numer telefonu
(pole nieobowigzkowe)

:| Adres migjsca zamieszkania

:| 10D. Ulica

10E. Numer
domu/mieszkania

10F. Kod pocztowy i miejscowos¢

1 106. Imie 10H. Nazwisko

101. Numer telefonu

(pole nieobowigzkowe}

4 Adres miejsca zamieszkania

| 101 Ulica

10K. Numer
domu/mieszkania

10L. Kod pocztowy i miejscowos¢
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13A. Nazwa (firma)
swiadczeniodawcy

13B. Adres siedziby

o po raz kolejny™

owodem dokonania wybo

o  okoliczno$é okre$lona w art. 9 ust. 5 ustawy zdnia 27 paidziernika 2017 r.

o podstawowej opiece zdrowotnej:

o zmiana miejsca zamieszkania

o zaprzestanie udzielania $wiadczen opieki zdrowotne| przez wybranego swiadczeniodawce,
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego Swiadczeniodawcy

o osiggniecie 18. roku zycia przez Swiadczeniobiorce, gdy lekarzem podstawowej opieki
zdrowotne] jest lekarz posiadajacy specjalizacje | lub Il stopnia lub tytut specjalisty
w dziedzinie pediatrii

o zinnych przyczyn powstatych po stronie §wiadczeniodawcy (podac jakich)

Imie i nazwisko
lekarza podstawowef
opieki zdrowotnej

yboru

okoliczno$é okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy zdnia 27 paidziernika 2017 r.

o podstawowej opiece zdrowotnej:

o zmiana miejsca zamieszkania

o zaprzestanie udzielania swiadczeti opieki zdrowotnej przez wybranego swiadczeniodawce,
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego swiadczeniodawcy

o osiggniecie 18. roku zycia przez swiadczeniobiorce, gdy lekarzem podstawowej opieki
zdrowotne] jest lekarz posiadajacy specjalizacje 1 lub Il stopnia lub tytut specjalisty
w dziedzinie pediatrii

o zinnych przyczyn powstafych po stronie swiadczeniodawcy (podac jakich)

{podpis osoby przyjmujacej deklaracje wyboru)




