
ДЕКЛАРАЦІЯ

ПРО ВИБІР МЕДИЧНОГО ЗАКЛАДУ ТА 

ЛІКАРЯ ТЕРАПЕВТА

Ім'я Прізвище

Дата народження
день місяць рік

Стать

НОМЕР PESEL , А В РАЗІ ЙОГО 

ВІДСУТНОСТІ, НОМЕР ДОКУМЕНТА, 


ЩО ПОСВІДЧУЄ ОСОБУ

Адреса місця проживання 
Вулиця 

Номер будинку

 / квартири Поштовий індекс та місто 

Номер телефону 
Електронна адреса ДАНІ ПРО ЗАКОННОГО ОПІКУНА 


(У РАЗІ, ЯКЩО ОСОБА Є НЕПОВНОЛІТНІЯ,

 АБО ПОВНІСТЮ НЕДІЄЗДАТНА)

Ім'я

Ім'я

Прізвище

Прізвище Номер

 телефону

Номер

 телефону

Поштовий індекс та місто

Поштовий індекс та містo

Номер будинку

 / квартири

Номер будинку

 / квартири

Вулиця

Вулиця

НОМЕР КАРТКИ МЕДИЧНОГО СТРАХУВАННЯ, 

АБО НОМЕР, ЩО ПІДТВЕРДЖУЄ ПРАВО НА НАДАННЯ


 МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ

КОД ФІЛІЇ ВОЄВУДСЬКОГО

 НАЦІОНАЛЬНОГО ФОНДУ ОХОРОНИ ЗДОРОВ'Я 

Перше прізвище

Адреса місця проживання

Адреса місця проживання



ДАНІ ПРО МЕДИЧНИЙ ЗАКЛАД

Назва (фірма) медичного закладу

Адреса квартири медичного закладу

Цього року роблю вибір 
вперше вдруге Більше


 як другий

Якщо ви вибираєте другий або більше

 як другий раз за року, ви повинні вказати, 

яка причина нового вибору:

-обставина, визначається в статті 9 пункт 5 

від 27 жовтня 2017 року про основні медичні послуги 
-зміна місця проживання

- припинення медичних послуг  медичним 

закладом або лікарем у цьому медичному закладі

- завершення 18 років особи, яка обслуговувалась у лікаря 
терапевта І або ІІ ступня або педіатра

-інші причини, що виникли з вини медичного закладу 

(введіть які)

-інші обставини


ДАНІ ЛІКАРЯ ТЕРАПЕВТА

ІМ'Я ТА ПРІЗВИЩЕ ЛІКАРЯ ТЕРАПЕВТА

Цього року робить вибір
вперше вдруге Якщо ви вибираєте другий, більше


 як другий протягом року, ви повинні вказати, 

яка причина нового вибору:

обставина, визначається в статті 9 пункт 5 

від 27 жовтня 2017 року про основні медичні послуги 

зміна місця проживання

- припинення медичних послуг медичним 

закладом або лікарем у цьому медичному закладі

- завершення 18 років особи, яка обслуговувалась у лікаря 
терапевта І чи ІІ ступня або педіатра

 що має кваліфікацію І і II ступеня, або педіатр

інші причини, що виникли з вини медичного закладу 

(введіть які)

-інші обставини


дата
(підпис особи, яка обирає медичний заклад та лікаря терапевта)

Більше

 як другий



ДЕКЛАРАЦІЯ ПРО ВИБІР МЕДСЕСТРИ

Ім'я Прізвище
Перше прізвище

день місяць рік
Дата народження Стать

НОМЕР PESEL , А В РАЗІ ЙОГО 

ВІДСУТНОСТІ, НОМЕР ДОКУМЕНТА, 


ЩО ПОСВІДЧУЄ ОСОБУ

Вулиця

Адреса місця проживання

Номер будинку

 / квартири Номер телефону

Ім'я

Ім'я

Прізвище

Прізвище Номер 

телефону

Номер 

телефону

Вулиця

Вулиця

Номер будинку

 / квартири

Поштовий індекс та містo

ДАНІ ПРО ЗАКОННОГО ОПІКУНА 

(У РАЗІ, ЯКЩО ОСОБА Є НЕПОВНОЛІТНІЯ,


 АБО ПОВНІСТЮ НЕДІЄЗДАТНА)

НОМЕР КАРТКИ МЕДИЧНОГО СТРАХУВАННЯ, 

АБО НОМЕР, ЩО ПІДТВЕРДЖУЄ ПРАВО НА НАДАННЯ


 МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ

КОД ФІЛІЇ ВОЄВУДСЬКОГО

 НАЦІОНАЛЬНОГО ФОНД ОХОРОНИ ЗДОРОВ'Я 

Адреса місця проживання

Адреса місця проживання

Поштовий індекс 

та місто

Поштовий індекс та містoНомер будинку

 / квартири



ДАНІ ПРО МЕДИЧНИЙ ЗАКЛАД

Назва  медичного закладу

Адреса медичного закладу
Цього року робить вибір

вперше вдруге Більше
 як другий

Якщо ви вибираєте другий, або більше

 як другий протягом року, ви повинні вказати, 

яка причина нового вибору:

- обставина, визначається в статті 9 пункт 5 

від 27 жовтня 2017 року про основні медичні послуги 

- зміна місця проживання

- припинення медичних послуг медичним закладом 

або медсестрою у цьому медичному закладі

- інші причини, що виникли з вини медичного закладу 

(введіть які)

- інші обставини

ДАНІ МЕДСЕСТРИ

Ім'я та прізвище медсестри

вперше вдруге Більше

 як другий

- обставина, визначається в статті 9 пункт 5 

від 27 жовтня 2017 року про основні медичні послуги 

- зміна місця проживання

- припинення медичних послуг медичним закладом або медсестрою 
у цьому медичному закладі

- інші причини, що виникли з вини медичного закладу 

(введіть які)

- інші обставини

дата
(підпис особи, яка обирає медичний заклад та лікаря терапевта)

Якщо ви вибираєте другий, більше

 як другий протягом року, ви повинні вказати, 

яка причина нового вибору

Цього року робить вибір



ДЕКЛАРАЦІЯ ПРО ВИБІР АКУШЕРА

Ім'я

Ім'я

Ім'я

Прізвище

Прізвище

Прізвище
Перше прізвище

Дата народження
день місяць рік

Стать

НОМЕР PESEL , А В РАЗІ ЙОГО 

ВІДСУТНОСТІ, НОМЕР ДОКУМЕНТА, 

ЩО ПОСВІДЧУЄ ОСОБУ

Адреса місця проживання

Номер телефону

Номер телефону

Номер телефону
Адреса місця проживання

Номер будинку

 / квартири

Поштовий індекс 

та місто

Вулиця

Вулиця

Вулиця

Номер будинку

 / квартири

Номер будинку

 / квартири

ДАНІ ПРО ЗАКОННОГО ОПІКУНА 

(У РАЗІ, ЯКЩО ОСОБА Є НЕПОВНОЛІТНІЯ,

 АБО ПОВНІСТЮ НЕДІЄЗДАТНА)

НОМЕР КАРТКИ МЕДИЧНОГО СТРАХУВАННЯ, 

АБО НОМЕР, ЩО ПІДТВЕРДЖУЄ ПРАВО 

НА НАДАННЯ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ

Поштовий індекс та містаo

КОД ФІЛІЇ ВОЄВУДСЬКОГО

 НАЦІОНАЛЬНОГО ФОНДУ ОХОРОНИ ЗДОРОВ'Я

Поштовий індекс 

та місто



ДАНІ ПРО МЕДИЧНИЙ ЗАКЛАД

Назва (фірма) медичного закладу
Адреса медичного закладу

Цього року робЛЮ вибір
вперше вдруге Більше
 як другий

Якщо ви вибираєте другий, або наступний  раз 

протягом року, ви повинні вказати, 

яка причина нового вибору:

- обставина, визначається в статті 9 пункт 5 

від 27 жовтня 2017 року про основні медичні послуги 

- зміна місця проживання

- припинення медичних послуг медичним закладом 

або акушером у цьому медичному закладі

- інші причини, що виникли з вини медичного закладу 

(введіть які)

- інші обставини

ДАНІ АКУШЕРКІ

Ім'я та прізвище акушеркі

вперше вдруге Більше

 як другий

Якщо ви вибираєте другий, або наступний  раз 

протягом року, ви повинні вказати, 

яка причина нового вибору

- обставина, визначається в статті 9 пункт 5 

від 27 жовтня 2017 року про основні медичні послуги 

- зміна місця проживання

- припинення медичних послуг медичним закладом 

або акушером у цьому медичному закладі

- інші причини, що виникли з вини медичного закладу 

(введіть які)

- інші обставини

(підпис особи, яка обирає медичний заклад та лікаря терапевта)

дата



ДЕКЛАРАЦІЯ ПРО ВИБІР МЕДИЧНОГО ЗАКЛАДУ,

 ЛІКАРЯ ТЕРАПЕВТА, МЕДСЕСТРИ ТА АКУШЕРА

Ім'я

Ім'я

Ім'я

Прізвище

Прізвище

Прізвище

Номер телефону

Номер 

телефону

Номер

 телефону

Поштовий індекс 
та місто

Поштовий індекс 
та місто

Поштовий індекс 
та місто

Номер будинку

 / квартири

Номер будинку

 / квартири

Номер будинку
 / квартири

Вулиця

Вулиця

Вулиця

ДАНІ ПРО ЗАКОННОГО ОПІКУНА 

(У РАЗІ, ЯКЩО ОСОБА Є НЕПОВНОЛІТНІЯ,

 АБО ПОВНІСТЮ НЕДІЄЗДАТНА)

Адреса місця проживання

НОМЕР PESEL , А В РАЗІ ЙОГО 

ВІДСУТНОСТІ, НОМЕР ДОКУМЕНТА, 

ЩО ПОСВІДЧУЄ ОСОБУ

НОМЕР КАРТКИ МЕДИЧНОГО СТРАХУВАННЯ, 

АБО НОМЕР, ЩО ПІДТВЕРДЖУЄ ПРАВО НА НАДАННЯ

 МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ

Перше прізвище



ДАНІ ПРО МЕДИЧНИЙ ЗАКЛАД

Цього року роблю вибір

Назва медичного закладу
Адреса медичного закладу Якщо ви вибираєте другий, або наступний  раз 


протягом року, ви повинні вказати, 

яка причина нового вибору:

-обставина, визначається в статті 9 пункт 5 

від 27 жовтня 2017 року про основні медичні послуги 

-зміна місця проживання

- припинення медичних послуг  медичним 

закладом або лікарем у цьому медичному закладі

- завершення 18 років особи, яка обслуговувалась у лікаря 
терапевта І або ІІ ступня або педіатра

-інші причини, що виникли з вини медичного закладу 

(введіть які)

-інші обставини

ІМ'Я ТА ПРІЗВИЩЕ ЛІКАРЯ ТЕРАПЕВТА

Цього року роблю вибір

вперше

вперше

вдруге

вдруге Більше

 як другий

Більше

 як другий

Якщо ви вибираєте другий, або наступний  раз 

протягом року, ви повинні вказати, 

яка причина нового вибору:

-обставина, визначається в статті 9 пункт 5 

від 27 жовтня 2017 року про основні медичні послуги 
-зміна місця проживання

- припинення медичних послуг  медичним 

закладом або лікарем у цьому медичному закладі

- завершення 18 років особи, яка обслуговувалась у лікаря 
терапевта І або ІІ ступня або педіатра

-інші причини, що виникли з вини медичного закладу 

(введіть які)

-інші обставини

ДАНІ ЛІКАРЯ ТЕРАПЕВТА



ДАНІ МЕДСЕСТРИ

Ім'я та прізвище медсестри
Цього року роблю вибір

вперше

вперше

вдруге

вдруге

Цього року роблю вибір
Більше

 як другий

Більше

 як другий

Ім'я та прізвище акушера

- обставина, визначається в статті 9 пункт 5 

від 27 жовтня 2017 року про основні медичні послуги 

- зміна місця проживання

припинення медичних послуг медичним закладом 

або акушером у цьому медичному закладі

- інші причини, що виникли з вини медичного закладу 

(введіть які)

- інші обставини

- обставина, визначається в статті 9 пункт 5 

від 27 жовтня 2017 року про основні медичні послуги 

- зміна місця проживання

- припинення медичних послуг медичним закладом 

або медсестрою у цьому медичному закладі

- інші причини, що виникли з вини медичного закладу 

(введіть які)

- інші обставини

ДАНІ АКУШЕРА

Якщо ви вибираєте другий, або більше

 як другий протягом року, ви повинні вказати, 

яка причина нового вибору:

Якщо ви вибираєте другий, або більше

 як другий протягом року, ви повинні вказати, 

яка причина нового вибору:

(підпис особи, яка обирає медичний заклад та лікаря терапевта)

дата


