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| IL DANE DOTYCZACE SWIADCZENIODAWCY

13. Na podstawie art. 9 ust. 1 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r, o podstawewej opiece zdrowotnej {Dz.L. pox. 2217, z péZn.zm.)
deklaruje wybor :

‘ 13A. Nazwa (firma)
swiadczeniodawcey

13B. Adres siedziby 4

$wiadczeniodawcy

14. W biezgcym roku dokonuje wyberu ¥ :
| [ po raz pierwszy

15. W i;x‘r,zyp#dku dokonania wyboru pe raz drugi lub kolejny w biezgeym roku, nalez‘:y wskazad, czy pvwodem dokonania wyboru Jest :

'O Eraz drugi ®

i [[] po raz kolejny *

|
[] okolicznosé okreglona w art. 9 ust, 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opisce zdrowotnej : ‘

‘ [] zmiana migjsca zamieszkania

[[] zaprzestanie udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego $wiadczeniodawog, pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej ‘
‘ u wybranego $wiadczeniodawey ‘

[] zinnych przyczyn powstatych po stronie $wiadezeniodawcy (podad jakich) | ‘

LLD inna okolicznogé ‘ ‘
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16 Na podstawne art. 9 ust 2 ustawy z dnia 27 pazdzxermka 2017 T 0: podstawowe,} apiece. ,zdrowntnej deklarujg wybér:
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7. W blezqeym reku dakonu;g wyboru

I:] po raz pierwszy ‘ D po raz drugi ¥ “] po raz kolejny |

18 W przypadku dokonania wyboru pe raz drugi lub kolejny w biezcym roku, nalezy wskazaé, czy powodein dokonania wyboru jest :

[] okolicznosé okrealona w art. 9 ust. 5 ustawy z dma 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opicce zdrowotne; :

[J zmiana miejsca zamieszkania
[[] zaprzestanie udzielania $wiadczef opieki zdrowotnej przez wybranego $wiadczeniodawcg, pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej
u wybranego §wiadczeniodawcy

4

-[ [L] z innych przyczyn powstatych po stronie swaidczeniodawey (podaé jakich)

.{ {1 inna okolicznodé

(data! - (podpis éwiadczeniobiorcy lub przedstawiciela ustawowezo

(podpis osoby przvjmujace] deklaracic wyboru)

OBJASNIENIA :

v Swiadczeniobiorca wypelnia deklaracic wyboru $wiadczeniodawcy udzielajacego $wiadczen z zakresu podstawowej opieki
zdrowotnej oraz pielggniarki podstawowej opicki zdrowotnej, w przypadku gdy dokonuje wyboru lekarza POZ, pielegniarki POZ i poloznej
POZ u réznych $wiadczeniodawcdw, albo bedacych $wiadczeniodawcami. Nie wypetnia jej w przypadku, gdy udzielaja oni $wiadezef u
tego samego $wiadczeniodawcy.

2 Jezeli swiadczeniobiorcy zostata wydana karta ubezpieczenia zdrowotnego, a w przypadku os6b uprawnionych na podstawie
przepiséw o koordynacji w rozumieniu art. 5 pkt 23 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
$rodkéw publicznych (Dz.U. z 2017 r. poz. 1938, z péZn.zm.) — numer po$wiadczenia potwierdzajacego prawo do $wiadczeri opieki
zdrowotnej w ramach ubezpieczenia zdrowotnego na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej w rozumieniu art. 52 ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 1. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych.

3 Swiadczeniobiorca ma prawo bezplatnego wyboru $wiadczeniodawcy, lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniarki
podstawowej opieki zdrowotnej lub poloznej podstawowej opieki zdrowotnej nie czedciej niz dwa razy w roku kalendarzowym, a w
przypadku kazdej kolejnej zmiany wnosi optate w wysokosci 80,00 zt. Swiadczeniobiorca nie ponosi oplaty w przypadku zmiany swojego
miejsca zamieszkania lub w przypadku zaprzestania udzielania swiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego $wiadczeniodawce, lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej, pielggniarke podstawowej opieki zdrowotnej lub polozng podstawowej opieki zdrowotnej v wybranego
$wiadezeniodawcey, lub w sytuacji, gdy Swiadczeniobiorca, kidrego lekarzem podstawowel opieki zdrowotne] jest lekarz posiadajacy
specjalizacje I Tub II stopnia lub tytul spacjalisty w dziedzinie pediatrii, osiagnal 18. rok Zzycia lub z innych przyczyn powstatych po stronie
$wiadczeniodawcy (art. 9 ust. 4 i 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 . o podstawowej opiece zdrowotnej).

9 W przypadku wyboru drugiego i kolejnego nalezy podaé informacje, czy powodem dokonania wyboru jest okoliczno$¢ okreslona
w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 paZdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej, tzn. zmiana miejsca zamieszkania swiadczeniobiorcy
Iub zaprzestanie udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego $wiadczeniodawce, lekarza podstawowej opieki zdrowotnej,
pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej lub potozng podstawowej opicki zdrowotnej u wybranego §wiadczeniodawcy lub zmiana
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, w sytucji gdy §wiadczeniobiorca, ktorego lekarzem jest lekarz posiadajacy specjalizacje I lub I
stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie pediatrii, osiagnat 18. rok zycia, lub z innych przyczyn powstalych po stronie swiadczeniodawcy.

2 Swiadezeniobiorca moze wybraé lekarza podstawowej opicki zdrowotnej, piclegniarke podstawowej opieki zdrowotnej lub
polozng podstawowej opieki zdrowotnej u tego samego $wiadczeniodawey, u réznych $wiadczeniodawcow albo bedacych
$wiadczeniodawcami (art. 9 ust. 3 ustawy z dnia 27 paZdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej).

9 Deklaracje ztozone przez przedstawicieli ustawowych w imieniu 0s6b matoletnich po osiagnieciu przez nie petnoletnosci zachwuja
wazno$¢, z wyjatkiem sytuacji gdy lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej jest lekarz posiadajacy specjalizacje I lub 1I stopnia lub tytut
specjality w dziedzinie pediatrii.
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13, Na podstawie art. 9 ust. 1 ustawy z dnia 27 paidzier,nika 201’7 F, 0 podstawowej opiece zdrovéoixie’j (DzL poz. 2217, z p&in.zm.)
dekiaruajg wybér :

J 13A. Nazwa (firma) [ J

$wiadczeniodawcy

13B. Adres siedziby
$wiadczeniodawcy |

14. W biezgeym roku dokonuje wyboru ¥ ;

{ I po raz pierwszy 1 po raz drugi ¥ [T] porazkolejny ¥ J

15, W _b;zy.padku dokonania wyboru }__m.raz dragi lub kolejny w biezacym roku, na»lre'évyﬁskazaé, czy powodem dokonania wybora jest :

|
[] okoliczno$é okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 paZdziernika 2017 r. o podstawowej opizce zdrowotnej :
[] zmiana migjsca zamieszkania

[ zaprzestanie udzielania $wiadezeii opieki zdrowotnej przez wybranego swiadczeniodawce, polozng podstawowej opieki zdrowotnej
! ‘ u wybranego $wiadczeniodawcy

[1 z innych przyczyn powstatych po stronie $wiadczeniodawcy (podaé jakich)

{ [] inna okolicznosé
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16. Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece-zdrowdinej deklaruje wybér 9

Imie i nazwisko potoznej
podstawowej opieki zdrowotnej

17. W biezacym roku dokonuje wyboru ¥

1 0 po raz pierwszy 1 po raz drugi ¥ [0 po raz kolejny

18. W przypadku dokenania wyboru po raz-drugifub kolejny w biezgcym roku, nalezy wskazad, czy powodem dokonania wyboru jest :

{1 okolicznosé okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opicce zdrowotnej :
[[] zmiana miejsca zamieszkania

[1 zaprzestanie udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego §wiadczeniodaweg, potozna podstawowej opieki zdrowotnej
u wybranego $wiadczeniodawcey

] osiagniecie 18. roku zycia przez $wiadczeniobiorce, gdy lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej jest lekarz posiadajacy specjalizacje I tub 11
stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie pediatrii

[ z innych przyczyn powstatych po stronie $wiadczeniodawey (poda¢ jakich)

[] inna okolicznosé

(data) (podpis éwiadczeniébic.»rcy- ub j'{fzedstaw;ciela ustawowego)

(podpis osobv przvimuiacej deklaracje wyboru)

OBJASNIENIA :

b Swiadczeniobiorca wypelnia deklaracje wyboru $wiadczeniodawcy udzielajacego $wiadczen z zakresu podstawowej opieki
zdrowotnej oraz potoznej podstawowej opieki zdrowotnej, w przypadku gdy dokonuje wyboru lekarza POZ, pielggniarki POZ i poloznej
POZ u réznych $wiadczeniodawc6w, albo bedacych swiadczeniodawcami. Nie wypelnia joj w przypadku, gdy udzielaja oni $wiadczen u
tego samego $wiadczeniodawcy.

2 Jezeli $wiadczeniobiorcy zostata wydana karta ubezpieczenia zdrowotnego, a w przypadku oso6b uprawnionych na podstawie
przepiséw o koordynacji w rozumieniu art. 5 pkt 23 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
érodkéw publicznych (Dz.U. z 2017 1. poz. 1938, z péZn.zm.) — numer poswiadczenia potwierdzajacego prawo do $wiadczefi opieki
zdrowotnej w ramach ubezpieczenia zdrowotnego na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej w rozumienin art. 52 ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o $wiadezeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych.

7 Swiadczeniobiorca ma prawo bezplatnego wyboru $wiadczeniodawcy, lekarza podstawowej opicki zdrowotnej, pielggniarki
podstawowej opieki zdrowotnej lub potoznej podstawowej opieki zdrowotnej nie czesciej niz dwa razy w roku kalendarzowym, a w
przypadku kazdej kolejnej zmiany wnosi optate w wysokosci 80,00 zt. Swiadczeniobiorca nie ponosi oplaty w przypadku zmiany swojego
miejsca zamieszkania lub w przypadku zaprzestania udzielania $wiadczef opieki zdrowotnej przez wybranego $wiadczeniodaweg, lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniarke podstawowej opieki zdrowotngj lub polozna podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego
$wiadczeniodawcy, lub w sytuacji, gdy $wiadczeniobiorca, ktérego lekarzem podstawowei opicki zdrowotnej jest lekarz posiadajacy
specjalizacje I lub 11 stopnia lub tytul spagjalisty w dziedzinie pediatrii, osiagnat 18. rok zycia lub z innych przyczyn powstalych po stronie
$wiadczeniodawcy (art. 9 ust. 4 i 5 ustawy z dnia 27 paZdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowoinej).

9 W przypadku wyboru drugiego i kolejnego nalezy podaé informacje, czy powodem dokonania wyboru jest okoliczno$é okreslona
w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 . o podstawowe] opiece zdrowotnej, tzn. zmiana miejsca zamieszkania $wiadczeniobiorcy
lub zaprzestanie udzielania $wiadezen opieki zdrowotnej przez wybranego $wiadczeniodawcs, lekarza podstawowej opieki zdrowotne;,
pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej lub polozng podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego $wiadczeniodawcy lub zmiana
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, w sytucji gdy $wiadczeniobiorca, ktérego lekarzem jest lekarz posiadajacy specjalizacje I [ub II
stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie pediatrii, osiagnat 18. rok zycia, lub z innych przyczyn powstatych po stronie §wiadczeniodawcy.

3 Swiadczeniobiorca moze wybraé lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniarke podstawowej opicki zdrowotnej lub
polozng podstawowej opieki zdrowotngj u tego samego $wiadczeniodawcy, u réznych $wiadczeniodawcoéw albo bedacych
$wiadczeniodawcami (art. 9 ust. 3 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotne;j).

S Deklaracje ztozone przez przedstawicieli ustawowych w imieniu 0s6b matoletnich po osiagnigciu przez nie petnoletnosci zachwuja
waznosé, z wyjatkiem sytuacji gdy lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej jest lekarz posiadajacy specjalizacjg [ lub II stopnia ub tytut
specjality w dziedzinie pediatrii.
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‘ 9. Adres e-mail {pole nieobowigzkowe)

L — e
1), Dane dotyezace przedstaw:clela ustawowego
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Adres zamieszkania
‘ ‘ 10D. Utica : LOE. Numer domu / mleszkama 10F. Kod pocztowy i migjscowosé

10l Numer telefonu

. | .
‘ I_IOG‘ Tmi¢ — —IOHﬁaZ\iko | i role nieobowigzkowe
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‘ Adres zamieszkania
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potwierdzajacego prawo do Swiadczéfi opieki zdrowotnej Narodowego Funduszu Zdrowia

IL DANE DOTYCZACE SWIADCZENIODAWCY

13. Va podstawie art. 9 ust. 1 ustawy z dma 27 paidzuermka 2017 1.0 podstawoWej opiece zdrowotnej (Dz.U. poz. 2217, 2 pdin.zm.)
 deKlarujg wybor :

| 13A. Nazwa (firma)
$wiadczeniodawcy

| 13B. Adres siedziby
$wiadczeniodawcy

| 14. W biezacym roku oku dokonuje wyboru “ i ) ) |
’Tj PO raz pierwszy | |:| po raz drugi ¥ | [:l po raz kolejny ¥ |

15w przypadku dokenania wyboru po raz drug[ tub kolejny w blezgcvm roku, nalezy wskazaé, ezy powodem dokonania wyboru jest :
(-
[1 okolicznosé okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotne; :

(] #miana miejsca zamieszkania

[] zaprzestanie udziclania $wiadezen opicki zdrowotnej przez wybranego $wiadczeniodawece, lekarza podstawowej opieki zdrowotnej
u wybranego $wiadczeniodawcey ‘ ‘

[ zinnych przyczyn powstatych po stronie $waidczeniodawcy (podag jakich)

‘ [ [ inna okolicznosé




16. Na podstawie art. 9 ust. 2-ustawy z dnia 27 paidziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej deklaruje wybsr 5,

Imie i nazwisko lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej

17, W biezgeym roku dokonuije wyboru *:

‘'O po raz pierwszy Ll:l po raz drugi ¥ [ po raz kolejny ¥

[L . A S — il S

| 18. W przypadku dokenania wyberu po raz drugi lub kalejny w biezgecym-voku, nalezy wskazad, czy powedem dokonania wybery jest :

| ] okoliczno$é okreslona w art. 9 ust. S ustawy z dnia 27 paZdziernika 2017 r. o podstawowej opizce zdrowotnej :
[[] zmiana miejsca zamieszkania

[[] zaprzestanie udzielania $wiadezen opieki zdrowotnej przez wybranego $wiadczeniodawce, lekarza podstawowej opieki zdrowotnej 1
u wybranego $wiadczeniodawcy

[[] z innych przyczyn powstatych po stronie $waidczeniodawcy (poda¢ jakich)

[] inna okolicznogé

(data) ) (podpis $wiadczeniobiorcy Iub przedstawiciela ustawowego

_(podpis osoby przyimujace] deklaracig vy boru)

OBJASNIENIA :

b Swiadczeniobiorca wypelnia deklaracie wvboru $wiadczeniodawcy udzielajacego $wiadczen z zakresu podstawowej opieki
zdrowotnej oraz lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, w przypadku gdy dokonuje wyboru lekarza POZ, pielegniarki POZ i potoznej POZ
u roznych $wiadczeniodawcow, atbo bedacych $wiadezeniodawceami. Nie wypelnia jej w przypadku, gdy udzielaja oni $wiadezer u tego
samego $wiadczeniodawcy.

& Jezeli $wiadczeniobiorcy zostata wydana karta ubezpieczenia zdrowotnego, a w przypadku os6b uprawnionych na podstawie
przepiséw o koordynacji w rozumieniu art. 5 pkt 23 ustawy z dnia 27 sierpnia 2804 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
Srodkéw publicznych (DzU. z 2017 r. poz. 1938, z poZn.zm.) — numer poswiadczenia potwierdzajacego prawo do $wiadczen opicki
zdrowotnej w ramach ubezpieczenia zdrowotnego na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej w rozumieniu art. 52 ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o $wiadezeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

3 Swiadczeniobiorca ma prawo bezptatnego wyboru $wiadczeniodawcy, lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pielggniarki
podstawowej opieki zdrowotnej lub polozne] podstawowej opieki zdrowotne] nie czgdciej niz dwa razy w roku kalendarzowym, a w
przypadku kazdej kolejnej zmiany wnosi oplate w wysokosci 80,00 zt. Swiadczeniobiorca nie ponosi oplaty w przypadku zmiany swojego
migjsca zamieszkania lub w przypadku zaprzestania udzielania $wiadezefi opieki zdrowotnej przez wybranego $wiadczeniodawce, lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej lub polozna podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego
§wiadczeniodawey, lub w sytuacji, gdy $wiadczeniobiorca, ktorego lekarzem podstawowei opicki zdrowotnej jest lekarz posiadajacy
specjalizacje 1 lub II stopnia lub tytul spacjalisty w dziedzinie pediatrii, osiagnat 18. rok zycia lub z innych przyczyn powstatych po stronie
$wiadczeniodawcy (art. 9 ust. 4 i 5 ustawy z dnia 27 paZdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotne;j).

R W przypadku wyboru drugiego i kolejnego nalezy podaé informacje, czy powodem dokonania wyboru jest okoliczno$¢ okreslona
w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej, tzn. zmiana miejsca zamieszkania $wiadczeniobiorey
lub zaprzestanie udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego $wiadczeniodaweg, lekarza podstawowej opicki zdrowotnej,
pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej lub polozna podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego Swiadczeniodawcy lub zmiana
lekarza podstawowe] opicki zdrowotnej, w sytucji gdy $wiadezeniobiorca, ktérego lekarzem jest lekarz posiadajacy specjalizacje I lub 11
stopnia lub tytul specjalisty w dziedzinie pediatrii, osiagnat 18. rok zycia, lub z innych przyczyn powstatych po stronie §wiadczeniodawcy.

% Swiadczeniobiorca moze wybraé lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniarke podstawowej opicki zdrowotnej lub
potozng podstawowej opieki zdrowotng] u tego samego $wiadczeniodawey, u réznych $wiadczeniodawcéw albo bedacych
swiadczeniodawcami (art. 9 ust. 3 ustawy z dnia 27 paZdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej).

6 Deklaracje zlozone przez przedstawicieli ustawowych w imieniu 0s6b matoletnich po osiagnigein przez nie petnoletnosci zachwuja
waznosé, z wyjatkiem sytuacji gdy lekarzem podstawowe] opieki zdrowotnej jest lekarz posiadajacy specjalizacje I lub I stopnia lub tytut
specjality w dziedzinie pediatrii.




