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1 Imig Nazwisko . Nazwisko rodowe.

6. Numer PESEL,a w przypadku jego braku seria
i numer dokumentu potwierdzajgcego toisamosé

7C. Kod pocztowy i miejscowosc

4. Data urodzenia 5. Ple¢.

diieri— miesiac—rok
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78. Numer

7A. Ulica domu/mieszkania

8. Numer telefonu ‘ ‘ ‘ | |
(pole nieobowigzkowe)

9. Adres e-mail (pole nieobowiazkowe)

10. Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego (w przypadku gdy Swiadczeniobiorca jest osoba
matoletnia lub cafkowicie ubezwtasnowolniona®)
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10K, Numer.
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11 Numer karty ubezpieczenia zdrowotnego albo | 17. Kod oddzialu wojewddzkiego
numer poéwiadczenia potwierdzajacego Cbref e e
prawo do éwiadczen opieki zdrowotnej”!





[image: image2.jpg]13. Na podstawie art. 9 ust. 1 ustawy 2 dnia 27 paidziernika 2017 r. o podstawowe] opiece
zdrowotnej (Dz. U. poz. 2217, z pbn. zm.) deKlaruje wybdr:

13A. Nazwa (firma)
swiadczeniodawcy

138. Adres siedziby
éwiadczeniodawey
14, W biezacym roku dokonuje wyboru:"

0 po raz pierwszy O poraz drug| @ poraz kolejny”

15. W przypadku dokonania wyboru po raz drugi 1ub kolejny w biezacym roku, nalezy wskazac, czy.
owodem dokonania wyboru jest:
O okolicznosé okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy zdnia 27 paidaernika 2017 .
o podstawowe] opiece zdrowotnel:
© zmiana miejsca zamieszkania
© zaprestanie udzielania éwiadczer opieki zdrowotne] przez wybranego éwiadczeniodawce,
Iekarza podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego éwiadczeniodawcy
© osiagniecie 18. roku #ycia przez $wiadczeniobiorce, gdy lekarzem podstawowe] opieki
zdrowotne] jest lekarz posiadajacy specializacie I lub I stopnia lub tytut specialisty
w daiedzinie pediatrii
o zinnych praycayn powstatych po stronie éwiadczeniodawcy (poda jakich)

o inna okolicznodé

16. Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy 2 dnia 27 paidziernika 2017 r. o podstawowe] opiece
zdrowotne] deklaruje wybor:”

Imie i nazwisko
lekarza podstawowe]
opieki zdrowotnej

17. W biezacym roku dokonuje wyboru:

1 po raz pierwszy [ oporaz drugi” & poraz kolejny”

18, W przypadku dokonania wyboru po raz drugi 1ub kolejny w biezacym roku, nalezy wskazac, czy.
owodem dokonania wyboru jest:
0 okolicznosc okreslona w art. S ust 5 ustawy zdnia 27 paidziernika 2017 .
o podstawowej opiece zdrowotnel:
© zmiana miejsca zamieszkania
o zaprzestanie udzielania éwiadczer opieki zdrowotne; przez wybranego éwiadczeniodawce,
Iekarza podstawowej opicki zdrowotnej u wybranego $wiadczeniodawcy
o osiagniecie 18. roku #ycia przez $wiadczeniobiorce, gdy lekarzem podstawowej opieki
2drowotne] Jest lekarz posiadajacy specjalizacie I lub I stopnia lub tytut specjalisty
w daiedzinie pediatril
©  zinnych prayczyn powstatych po stronie éwiadczeniodawcy (poda jakich)

o inna okolicznosé

(data) (podpis wiaderentobiorcy ub praedstawicela ustawowego)

(podpis osoby prayimujace] deklaracie wyboru)






