DEKLARACJA WYBORU SWIADCZENIODAWCY UDZIELAJACEGO SWIADCZEN

Z ZAKRESU PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ ORAZ LEKARZA

JIEKJIAPALIST

PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ"

1. Imie Im's

2. Nazwisko 1Ipi3BHIIE

3. Nazwisko rodowe

Iepuie npizBuie

5. Plec

4,
Crarthb

ata urodzenia
aTa HAPOIKEeHH

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

JAeHb MicAlb pik

M/K
dzieri — miesigc —rok

ITPO BUBIP MEANYHOI'O 3AKNALY TA
JIIKAPS TEPATNEBTA

HOMEP PESEL , A B PA31 NOI'O
BIACYTHOCTI, HOMEP OOKYMEHTA,
WO noceia4vyye ocoby

7. Adres miejsca zamieszkania

Ajpeca Micusi IPOKMBAHHS

7A. Ulica Byﬂuu;{

7B. Numer
domu/mieszkania

7C. Kod pocztowy i miejscowosc

omep OyOuHKy

Ilowmosuir indexc ma micmo

8. Numer telefonu
(pole nieobowigzkowe)

1
1-110Mep TZJIe(i)OHy

9. Adres e-mail (pole nieobowigzkowe) |

EaexTponHna agpeca

AOAHI NMPO 3AKOHHOI'O OMIKYHA

10. Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego (w przypadku gdy swiadczeniobiorcg jest osoba

matoletnia lub catkowicie ubezwtasnowolniona

6})

(Y PA3I, AKLWLO OCOBA € HENOBHOIMITHIA,
ABO NOBHICTIO HEAIE3OATHA)

10A. Imie Im's | 10B. Nazwisko

Ilpizeuue

10C. Numer telefonu

{pole nieobowigzkowe) Homep

mﬂnam

Adres miejsca zamieszkania

Appeca micua npoXxusaHHsA

3 Bviuus 10E. Numer R
10D. Ulica VU, domu/miesthania 10F. Kod pocztowy i miejscowosc
Homep 6younxy |Ilowmosuii indexc ma micmo
Keapmupu
I.
10G. Imi¢ Im's | 10H. Nazwisko  ITpizeume 10 Sumet teiefony.  Homep

{pole nieobowigzkowe) menegony

HOMEP KAPTKM MEANYHOI'O CTPAXYBAHHA,

Adres miejsca zamieszkania

Appeca micus NpoXXuBaHHS

ABO HOMEP, WLO NIATBEPOXYE NPABO HA HAOAHHA

10). Ulica  Bynuysa

10K. Numer

10L. Kod pocztowy i miejscowosé

domu/mjeszkania
y Ujm'ﬂyéﬂﬂl(y

Keapmupu

Iowmosuii inoexc ma micmo

/ MEOWYHOI oOMOMOIruU

11. Numer karty ubezpieczenia zdrowotnego albo
numer poswiadczenia potwierdzajacego
prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej”

12. Kod oddzi wodzkiego
dowego Funduszu Zdrowia

Ko oinii BOEBYACLKOIo

HALUIOHAJIbHOIO ®OHAY OXOPOHU 300POB'A




13. Na podstawie art. 9 ust. 1 ustawy z dnia 27 paidziernika 2017 r. o podstawowe]j opiece
zdrowotnej (Dz. U. poz. 2217, z pdén. zm.) deklaruje wybér:

13A. Nazwa (firma)
Swiadczeniodawcy

/

13B. Adres siedziby
sSwiadczeniodawcy

14. W biezacym roku dokonuje wyboru:” Liboro poky pobnto BubGip

oporazdrugi’ g npyre

0 po raz pierwszy BRepLue l o poraz kolejny” Binble

15. W przypadku dokonania wyboru po raz drugi lub kolejny w biezgcym roku,
powodem dokonania wyboru jest:
[u] okolicznos¢ okreslona w art. 9 wust.
0 podstawowej opiece zdrowotne;j:
© zmiana miejsca zamieszkania
o zaprzestanie udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego swiadczeniodawce,
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego swiadczeniodawcy
o osiggniecie 18. roku Zycia przez $wiadczeniobiorce, gdy lekarzem podstawowe]j opieki
zdrowotnej jest lekarz posiadajgcy specializacje | lub Il stopnia lub tytut specjalisty
w dziedzinie pediatrii
oz innych przyczyn powstatych po stronie Swiadczeniodawcy (podac jakich)

5 wustawy zdnia 27 paidziernika 2017 r.

nalezy wiéiga'Ez‘?é',' :cgb

u] inna okolicznoéé

16. Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 27 paidziernika 2017 r. o podstawowe]j opiece
zdrowotnej deklaruje wybér:™

Imie i nozwisko
lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej

IM'A TA NPIBBULLEE NIKAPA TEPANEBTA

17. W biezacym roku dokonuje wyboru:*! Liboro poky po6uTh BUGip

O poraz pierwszy Brepwe | oporazdrugi'’ BApyre I o po raz kolejny™

powodem dokonania wyboru jest:
o okoliczno$¢ okreslona w art. 9 ust.
0 podstawowej opiece zdrowotne;j:
© zmiana miejsca zamieszkania
o zaprzestanie udzielania $éwiadczer opieki zdrowotne] przez wybranego swiadczeniodawce,
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego swiadczeniodawcy
o osiggniecie 18. roku zycia przez swiadczeniobiorce, gdy lekarzem podstawowe] opieki
zdrowotne] jest lekarz posiadajgcy specjalizacje | lub 1l stopnia lub tytut specjalisty
w dziedzinie pediatrii
o zinnych przyczyn powstatych po stronie swiadczeniodawcy (podac jakich)

5 ustawy zdnia 27 paidziernika 2017 r.

[m] inna okolicznosc

Binbwe
AK APYr

18. W przypadku dokonania wyboru po raz drugi lub kolejny w biezgcym roku, nalezy wskazz:é,ﬂ

—

/

_/

(data) AATaA

/'

QUL podpis swiadczeniobiorcy lub przedstawiciela ustawowego),
(man y

HasBa (chipma) MeguuHoro saknagy

Apnpeca KBapTUpu MegU4HOro 3aknagy

Akwo Bu BUGMpaeTe apyrmn ado Ginble
SIK ApYrui pas 3a poKy, BU NOBUHHI BKa3aTty,
fIka NpUYMHa HOBOro BUGOpY:

-o6cTaBMHa, BU3HAYAETbLCA B CTATTi 9 NYHKT 5

Bif.27 *oBTHA 2017 poKy Npo OCHOBHi MeAU4Hi nocnyru
-3ﬂ|Ha M?cuﬂ npoxmgaHXﬂ P A y

- NIPUNVUHEHHA MeAUYHUX Nocnyr MeAuYHUM

3aknagom abo nikapem y LboMy MegM4HOMY 3aknagi

- 3aBepLUeHHs 18 pokiB ocobu, fika ob6cnyroByBarnach y Jikaps
TepaneBTa | a6o Il ctynHA abo neaiaTpa

-iHWIi NPUYNHWM, WO BUHUKIN 3 BUHM MeAUYHOro 3aknagy
(BBeAiTb AKi)

-iHWi o6¢cTaBMHM

OAHI NNIKAPA TEPAIMNEBTA

AKwWwo B BUOMpaeTe Apyrun, binbLue
AIK APYrMA NPOTAroM poKy, BU NOBUHHI BKa3aTy,
sika NpM4YnHa HOBOro BUGOpy:

o6cTaBUHa, BU3HAYAETLCA B CTATTi 9 NYHKT 5

Bia 27 xoBTHS 2017 poKy Npo OCHOBHi MeAUYHI nocnyru
3MiHa Micuf NPOXUBaHHA

- NIPUNUHEHHA MeAUYHUX Nocnyr MeAUYHUM

3aknagom abo nikapem y LboMy Megu4yHOMYy 3akrnagi

- 3aBeplLUeHHA 18 pokiB ocobu, fika ob6cnyrosyBanach y nikaps
TepaneBTa | um Il ctynHa abo negiatpa

wo mae kBanidikauito | i Il ctyneHs, abo negiaTtp

iHWi NPUYUHMU, WO BUHUKIU 3 BUHU MeAUYHOro 3aKknagy
(BBeAiTb sKi)

-iHWi o6cTaBUHM

aneBTa)



DEKLARACJA WYBORU SWIADCZENIODAWCY UDZIELAJACEGO SWIADCZEN
Z ZAKRESU PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ ORAZ PIELEGNIARKI
PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ"

1. Imie |m'sa 2. Nazwisko [TpizBuLLe 3. Nazwisko rodowe

Mepue npisBuLle

3 6. Numer PESEL, a w przypadku jego braku seria ,—
a’a.ro;t:;;;d;f;:HHﬂ S.C:';frb i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosé
OeHb_Micaub pik M/K
dziert — miesigc — rok

7. Adres miejsca zamieszkania Appeca Micus NpPoXMBaHHSA

78. Numer

TA. Uli )
ca domu/mieszkania

7C. Kod pocztowy i miejscowosc

lMowmoeuu iHOekc
a micm

Bynuus

Homep 6yOuHKy

ZGLTT

9. Adres e-mail (pole meobowiazkowe)

8. Numer telefonu
{pole nieobowigzkowe)

10. Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego (w przypadku gdy $wiadczeniobiorcg jest osoba
matoletnia lub catkowicie ubezwtasnowolniona®) y

10C. Numer telefonu Home

ie IM's isko pizeuwe
10A. Imig 10B. Nazwisko 11 w {iole nieabowigzkowe) -

Apapeca micusa npoXXuBaHHA

10E. Numer
domu/mieszkania

Adres miejsca zamieszkania

10D. Ulica Bynuuﬂ 10F. Kod pocztowy i miejscowos¢

Homep 6ydunky | [lowmoeul iHOekc ma micmo
Keapmupu
10G. imie M1 | 10H. Nazwisko  [pizeutue 101. Numer telefonu ~ Home

{pole nicobowigzkowe) TE€IECPOHY

Adres miejsca zamieszkania Apapeca micus NpoXXuBaHHA

/

AOEKIAPALUIA NMPO BUBIP MEACECTPU

HOMEP PESEL , A B PA3I NIOI'O
BIACYTHOCTI, HOMEP OOKYMEHTA,
LLIO NocCBIA4YYE OCOBbY

AOAHI NMPO 3AKOHHOI'O OlNIKYHA
(Y PASI, AKLLO OCOBA € HEMOBHOIITHIA,
ABO MNMOBHICTIO HEAIE3OATHA)

HOMEP KAPTKX MEOAUYHOIO CTPAXYBAHHA,
ABO HOMEP, WLO NIATBEPOXYE NMPABO HA HAOAHHA
MEOWYHOI 4OMOMOIA

Ko o1l BOEBYACHLKOIO

= 10K. Numer R P .
10J. Ulica B ynuysi domufiiteskanis 10L . Kod pocztowy i miejscowosc
Homep 6ydunky | Mowmoeuli iHOekc ma Mi
/ keapmupu
11. Numer karty ubezpieczenia zdrowotnego albo /L,Kod—mﬁ/ 3
numer poswiadczenia potwierdzajacego — 1 ST e

prawo do éwiadczen opieki zdrowotnej” MErOHOWRRD Eurein Tinw s

HALUIOHAJIbHOIO ®OHA OXOPOHU 3[10POB’'A



13. Na podstawie art. 9 ust. 1 ustawy z dnia 27 paidziernika 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej (Dz. U. poz. 2217, z p6in. zm.) deklaruje wybér:

13A. Nazwa (firma)

HasBa meaguuHoro 3aknapy
Swiadczeniodawcy

13B. Adres siedziby
swiadczeniodawcy

Anpeca meguyHoOro 3aknagy

14. W biezacym roku dokonuje wyboru:” Liboro poky po6utb BuGip

0 okolicznos¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy zdnia 27 paidziernika 2017 r.
o podstawowej opiece zdrowotnej:
o zmiana miejsca zamieszkania
o zaprzestanie udzielania Swiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego swiadczeniodawce,
pielegniarke podstawowe]j opieki zdrowotnej u wybranego $wiadczeniodawcy
o zinnych przyczyn powstatych po stronie $wiadczeniodawcy (podac jakich)
0 inna okolicznosé

16. Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 27 paZdziernika 2017 r. o podstawowe]j opiece
zdrowotnej deklaruje wybér:”!

Imie i nazwisko pielegniarki

s : Im'a Ta npisBuLe meacecTpu
podstawowej opieki zdrowotnej

17. W biezgcym roku dokonuje wyboru:™ Liboro poky po6utb BuGip

BApyre | oporazkolejny” Binblue M.IZJ_
aK aAobvr

18. W przypadku dokonania wyboru po raz drugi lub kolejny w biezacym roku, nalezy wskfza'é/,czy,
powodem dokonania wyboru jest:

Oporazpierwszy Breplue| o poraz drugi’

0 okolicznoé¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy zdnia 27 paidziernika 2017 r.
0 podstawowej opiece zdrowotnej:
o zmiana miejsca zamieszkania
o zaprzestanie udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego swiadczeniodawce,
pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego swiadczeniodawcy
o zinnych przyczyn powstatych po stronie $wiadczeniodawcy (podac jakich)
o inna okolicznos¢

(data) AaTa / {podpis $wiadczeniobiorcy lub przedstawiciela ustawowego)
(nignuc ocobwm, fika obupae meaMYHUI 3aKnag Ta nikapsa Tepar

eBTa)

OAHI MPO MEOUYHUA 3AKNAL

fAkwo BM BUGUpaceTe Apyrun, abo Ginswe

O poraz pierwszy griepLue I o po raz drugi”! BOpyre | oporaz kolejny”  Binbwe J“ AK Apyrun NPOTAroM pPokKy, BU NOBUHHI BKa3aTu,
15. W przypadku dokonania wyboru po raz drugi lub kolejny w biezacym roku, nalezy wskaza¢. AKa Npn4inHa HOBOTO BVI60py:
powodem dokonania wyboru jest:

- o6cTaBMHa, BU3HAYA€ETLCA B CTATTi 9 NYHKT 5
BiA 27 »xoBTHA 2017 poKy Npo OCHOBHi MeAUYHi nocnyrm
- 3MiHa MicLiAl NPOXMBaHHSA

NPUNUNHEHHA MeaUYHUX nocnyr veguyiHUM 3aKknagom

a6o mMencecTpor y ubomy meauniHomy 3aknagi

iHLWWI NPUYUHN, LLO BUHUKITN 3 BUHN MeOgUNYHOro 3aKnagy

(BBegiTb sKi)

iHWi o6¢cTaBUHMU

AOAHI MEOCECTPU

AKwo Bn BUOMpaeTe Apyrvn, 6inblie
AIK APYTrUM NPOTAroM poKy, BM NOBUHHI BKa3aTu,
fika NpU4YnHaA HOBOro BUGopy

- o6¢cTaBMHaA, BU3HAYa€ETbCA B CTaTTi 9 NYHKT 5

Bif 27 xoBTHA 2017 poKy Npo OCHOBHi MeauyHi nocnyru

- 3MiHa Micus NPOXUBaHHA

- NPUNUHEHHS MeAUYHUX NOoCNyr MeAUYHUM 3aKnagom abo meac
Yy UbOMYy MeAMUYHOMY 3aKnagi

- iHWIi NPUYUHN, WO BUHUKIIN 3 BUHU MeOUYHOrO 3aKnaay
(BBeAiTL AKi)

- iHWi o6¢cTaBUHN



DEKLARACJA WYBORU SWIADCZENIODAWCY UDZIELAJACEGO SWIADCZEN
7. ZAKRESU PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ ORAZ POLOZNEJ
PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ"

AOEKINAPALIA NMPO BUBIP AKYLUEPA

HOMEP PESEL , A B PA3I IOI'O
BIACYTHOCTI, HOMEP OJOKYMEHTA,

1. Imig Im'a 2. Nazwisko [1Pi3BMLLE 3. Nazwisko rodowe
Mepuwe npisBuLle
2 == o
4 Dats ufodzedia 5. Ple¢ 6. Numer PESEL, a w przypadku jego braku s_erla
[aTa HAPOMKEHHS CTaTh i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos$é
AeHb MicAUL PiK | w/K
dzien — miesigc — rok

LLIO nocBIa4vYYeE OCObY

7. Adres miejsca zamieszkania

Bynuuys

eca Micua NpPoOXUBaHHSA

7B. Numer

7A. Ulica 3 .
domu/mieszkania

7C. Kod pocztowy i miejscowosé

omep 6yduHKy
Keapmupu

Ilowmoeuu iHOekc
ma micmo

8. Numer telefonu
(pole nieobowigzkowe)

Homep m+neqbouy

9. Adres e-mail (pole nieobowigzkowe) |

AOAHI NMPO 3AKOHHOI'O OlNIKYHA

10. Dane dotyczjce przedstawiciela ustawowego (w przypadku gdy swiadczeniobiorcg jest osoba
matoletnia lub catkowicie ubezwtasnowolniona®)

-

(Y PA3I, AKWLO OCOBA € HENOBHOMNITHIA,
ABO NOBHICTIO HEAIE3OATHA)

10C. Numer telefonu

» L]
10A. Imig IM's (pole nieobowiqzkowe)

108. Nozwisko  Tpi3BuLLe

Homep menegpory

Adres miejsca zamieszkania Appeca micus npoXxXuBaHHA

10D. Ulica  Bynuus 10E. Nun’ver .| 10F. Kod pocztowy i miejscowosc
domu/mieszkania
Homep 6yduHky ,’;’%ﬁ',,’,pcc,’ﬁg U indekc
/ Keapmupu

106. Imie M'81 | 10H. Nazwisko ~ TIPi3BMWE | 101 Numer telefonu

{pole nieobowigzkowe)

HOMEP KAPTKM MEANYHOIO CTPAXYBAHHA,

Homep menegory

ABO HOMEP, LLO NIATBEPAXYE NMPABO

Adres miejsca zamieszkania

HA HAOAHHA MEAUYHOI OMOMOIMU
/

10K. Numer

10J. Ulica domu/mieszkania

Bynuuys 10L. Kod pocztowy i Woﬁc’

"/",’(Z’aeg,,f},’g[,’”"" HWHOeKC ma micmao

11. Numer karty ubezpieczenia zdrowotnego albo

numer po$wiadczenia potwierdzajacego — =Ko addziaty wojewdiczidago

Ko oInii BOEBYACBLKOIo

prawo do $wiadczeri opieki zdrowotnej” e

HALUIOHAJIbHOIO ®OHAY OXOPOHU 3[10POB's




13. Na podstawie art. 9 ust. 1 ustawy z dnia 27 paidziernika 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej (Dz. U. poz. 2217, z p6in. zm.) deklaruje wyboér:

OAHI MPO MEOUYHUIA 3AKNAL

13A. Nazwa (firma) .

SWiadezentodawey HasBa (cipma) meanyHoro saknany
138. Adres siedziby Appeca MeaWYHOro 3aknagy
Swiadczeniodawcy

fAkwo Bn BUbMpaeTe apyrmn, abo HacTynHuMn pas

14. W biezacym roku dokonuje wyboru:s‘

Liboro poky po6J1iO BubGip
O porazpierwszy gnepuue l o po raz drugi’! BApYre I o poraz k°'ej"y4)§i.’,"h‘r'.‘\9.-...z.

NMPOTAromMm pokKy, BU NOBUHHI BKa3aTw,
fKa Npn4YnHa HOBOro Bu6opy:

15. W przypadku dokonania wyboru po raz drugi lub kolejny w biezacym roku, nalezy wskaza¢
powodem dokonania wyboru jest:

0 okolicznoé¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy zdnia 27 paidziernika 2017 r.
o podstawowej opiece zdrowotne;j:
o zmiana miejsca zamieszkania
o zaprzestanie udzielania $wiadczer opieki zdrowotnej przez wybranego $wiadczeniodawce,
potozng podstawowe] opieki zdrowotnej u wybranego $wiadczeniodawcy
o zinnych przyczyn powstatych po stronie $wiadczeniodawcy (poda¢ jakich)
0 inna okolicznoé¢

16. Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 27 paZdzierni
zdrowotnej deklaruje wybér:*

KR B0 virR PRSI INEWTH PRiBER

ab0 akylepoM y LbOoMy |

imie i nazwisko pofoznej

podstawowej opieki zdrowotnej Im'a Tan pisBuLLe aKyLuepKi

- o6cTaBMHA, BU3HAYa€ETLCA B CTaTTi 9 NyHKT 5

Bia 27 xoBTHs 2017 poKy Npo OCHOBHiI MeAUYHi nocnyru
- 3MiHa MicuA NpoXMBaHHA

- NPUNUHEHHA MeAUYHUX NOCNYT MeAUYHUM 3aKagom
abo aKkywepom y uboMy Meau4HoMy 3aknagi

- iHWIi NPUYUNHK, WO BUHUKIN 3 BUHU MeAUYHOrO 3aKnaay
(BBeAiTb fAKi)

- iHWi o6¢cTaBUHM

AOAHI AKYLWIEPKI

nocnyr Megu4HuUM 3aKnagom
MeaAWYHOMY 3aKnagi

17. W biezacym roku dokonuje wyboru:”
oporazdrugi’! BOpYre

O po raz pierwszy BrepLue oporaz kolejny"TBI.nbLI.le
AaK OpvVr
18. W przypadku dokonania wyboru po raz drugi lub kolejny w biezacym roku, nalezy

powodem dokonania wyboru jest:

i
WW

0 okoliczno$¢ okreSlona w art. 9 ust. 5 ustawy zdnia 27 paidziernika 2017 r.
o podstawowej opiece zdrowotnej:
o  zmiana miejsca zamieszkania
o zaprzestanie udzielania $wiadczer) opieki zdrowotnej przez wybranego swiadczeniodawce,
polozng podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego swiadczeniodawcy
o zinnych przyczyn powstatych po stronie $wiadczeniodawcy (podac jakich)
O inna okolicznos¢

/'(podpis swiadczeniobiorcy lub przedstawiciela ustawowego)

(nignuc ocobu, sika obupae megUYHUI 3aKnag Ta nikaps

AKwo B BUOMpaeTe Apyrvn, abo HacTynHun pas
NPOTAromM poKy, BU NOBUHHI BKa3aTw,
sika NpM4YnHa HOBOro BUGopy

- o6¢cTaBMHa, BU3HAYa€ETbCA B CTaTTi 9 NYHKT 5

Bif 27 xoBTHA 2017 poKy Npo OCHOBHI MeAU4HI nocnyru
- 3MiHa Micus NPOXNBaHHA

- NIPUNUHEHHS MeAUYHUX NOCNYyr MeAUYHUM 3aKIlagaoM
abo aKywepom y LboMy MeguiYHOMy 3aknagi

- iHWIi NPUYNHN, WO BUHUKIIN 3 BUHU MeOUYHOTrO 3aKnaay
(BBeAiTb sAKi)

- iHWi o6¢cTaBUHMN

TepaneBTa)

(podpls osoby przy|mujace| deklaracje wyboru)




DEKLARACJA WYBORU SWIADCZENIODAWCY UDZIELAJACEGO SWIADCZEN
Z ZAKRESU PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ ORAZ LEKARZA
PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ, PIELEGNIARKI PODSTAWOWEJ OPIEKI
ZDROWOTNEJ | POLOZNEJ PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ"

1. Imie |M'A 2. Nazwisko [pizBuLLe

3. Nazwisko rodowe

MepLe npizBue

4. Data urodzenia 5. Ple¢

6. Numer PESEL, a w przypadku jego braku seria
i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosé

e ™ e M/K
dzierh — miesigc — rok

7. Adres miejsca zamieszkania

2 78B. Numer PR
7A. Ulica Bynuuﬂ dameylistaniy 7C. Kod pocztowy i miejscowosc
Homep 6yduHky| [Mowmoseuti iHdekc
a ma-MiC.
8. Numer telefonu
Mep mesieqoH
(pole nieobowigzkowe) Hr) P GpoHy

9. Adres e-mail (pole nieobowiazkowe) J

matoletnia lub catkowicie ubezwtasnowolniona®)

10. Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego (w przypadku gdy Swiadczeniobiorca jest osoba

10A. imig IM'81 | 108, Nozwisko  TIPI3BMLLE

10C. Numer telefonu Homep

(pole n:eobow:qzkowe)m 9#94)9#}(

Adres miejsca zamieszkania Appeca micusa npoXXnBaHHA

] 10E. Numer
10D.Ulica g ynuuys domu/mieszkania

10F. Kod pocztowy i miejscowosc

/ keapmupu

HOMep 6ydur1ky Mowmoeut iHOekc

ma Micmo

10G. Imie IM'S1 | 10H. Nazwisko  TpizBULLE

101. Numer telefonu

(pole nleoMWqukoweﬁnemo_H#

Adres miejsca zamieszkania

10K. Numer

10l.Ulica Bynuuys domu/mieszkania

10L. Kod pocztowy i miejscowosc

/ keapmupu

Homep 6ydur1ky ﬂowm?ﬁgﬁ iHOekc

ma Mic

11. Numer karty ubezpieczenia zdrowotnego albo | 15
numer poswiadczenia potwierdzajacego
prawo do $wiadczer opieki zdrowotnej’

. Kod oddzialu wojewédzkiego

Narodowego Funduszu Zdrowia

AOEKINAPAUIA NMPO BUBIP MEAUYHOIO 3AKIALY,
NIKAPA TEPANEBTA, MEACECTPU TA AKYLUEPA

HOMEP PESEL , A B PA3I IOI'O
BIACYTHOCTI, HOMEP JOKYMEHTA,
LLIO NocCBIA4YYE OCOBbY

AAHI NMPO 3AKOHHOI'O OMIKYHA
(Y PA3I, AKLWO OCOBA € HEMOBHOINITHIA,
ABO MNMOBHICTIO HEAIE3OATHA)

HOMEP KAPTKM MEANYHOIO CTPAXYBAHHA,
ABO HOMEP, LLO NIATBEPAXYE NPABO HA HAJAHHY
MEOWYHOI AOMOMOIn



S 1AHi 11PO MEAVUHMI 3AKNAL

13. Na podstawie art. 9 ust. 1 ustawy z dnia 27 paidziernika 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej (Dz. U. poz. 2217, z pdzn. zm.) deklaruje wybor:

13A. Nazwa (firma)
$wiadczeniodawcy Ha3Ba meauyHoro 3aknagy
13B. Adres siedziby
$wiadczeniodawcy Ap.peca MeAUYHOro 3aKnagy

Akwo BM BUOUpaeTe Apyrun, abo HacTynHMn pas

14. W bieiacym roku dokonuje wyboru:” Liboro poky pobnio BuGip

L po raz pierwszy BnepLue l L porazdrugi’ BApPYre | L po raz kolejny” BinbLue

15. W przypadku dokonania wyboru po raz drugi lub kolejny w biezgcym roku, nalezy wskazaW
powodem dokonania wyboru jest:

okolicznoé¢ okreslona w art. 9 wust.
o podstawowe] opiece zdrowotnej:
zZmiana miejsca zamieszkania
zaprzestanie udzielania swiadczen opieki zdrowotne] przez wybranego swiadczeniodawce,
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniarke podstawowe] opieki zdrowotnej lub
potozna podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego $wiadczeniodawcy

osiggniecie 18. roku zycia przez swiadczeniobiorceg, gdy lekarzem podstawowe] opieki
zdrowotne] jest lekarz posiadajacy specjalizacje | lub Il stopnia lub tytul specjalisty
w dziedzinie pediatrii

z innych przyczyn powstatych po stronie $wiadczeniodawcy (podac jakich)

a] 5 ustawy zdnia 27 paidziernika 2017 r.

inna okolicznoéé

16. Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej deklaruje wybor:™

Imie i nazwisko
lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej

IM'A TA NPIBBULLEE NIKAPA TEPAIMNEBTA

17. W biezacym roku dokonuje wyboru:” Liboro poky po6nio BUGip

L po raz pierwszy BMiepLUe | L porazdrugi’ BAOpPYre | L po raz kolejny® BinbLue

18. W przypadku dokonania wyboru po raz drugi lub kolejny w biezgcym roku, nalezy wskazaé, ¢
powodem dokonania wyboru jest:

okolicznos¢ okreslona w art. 9 ust.
o podstawowe] opiece zdrowotnej:
zmiana miejsca zamieszkania
zaprzestanie udzielania swiadczen opieki zdrowotne] przez wybranego swiadczeniodawce,
lekarza podstawowe] opieki zdrowotnej u wybranego $wiadczeniodawcy

osiggniecie 18. roku Zycia przez Swiadczeniobiorce, gdy lekarzem podstawowe] opieki
zdrowotne] jest lekarz posiadajacy specjalizacje | lub |l stopnia lub tytut specjalisty
w dziedzinie pediatrii

z innych przyczyn powstatych po stronie $wiadczeniodawcy (podac jakich)

a 5 wustawy zdnia 27 paidziernika 2017 r.

inna okoliczno$é

NPOTAromM poKy, BM NOBUHHI BKa3aTw,
V fika NpMYMHaA HOBOro BUGOpY:

-00cTaBuHa, BU3HAYAETLCA B CTATTi 9 NYHKT 5

BifA 27 xoBTHA 2017 poKy NPo OCHOBHI MeAuYHi nocnyru
-3MiHa MicLsl NpPOXMBaHHSA

- MPUNWHEHHA MeANYHUX NOCNyr MeaAUYHUM

3aknagom abo nikapem y uboMy Meau4yHOMY 3aknaai

- 3aBeplLUeHHs 18 pokiB ocobu, sika o6cnyroByBanach y nikaps
TepaneBTa | abo Il ctynHsa a6o negiaTpa

-iHWi NPUYMHWN, WO BUHUKNKN 3 BUHU MeAUYHOrOo 3aknagy
(BBemiTb sKi)

-iHWi obcTaBMHM

\

OAHI NIKAPA TEPATMNEBTA

fAkwo BM BUGUpaeTe Apyrmn, abo HacCTynHMn pas
NPOTAroM poKy, BU NOBUHHI BKa3aTu,

sika NPUYMHa HOBOro BMGOpY.

-o6cTaBMHa, BU3HA4Ya€ETbCA B CTATTi 9 NYHKT 5

Big.27 xoBTHA 2017 g Kx Mpo OCHOBHiI MeAWYHI Nocnyru
-3MiHa MicLisl NpoXnUBaH

- MPUNUHEHHA MeAUYHUX Nocnyr MeauYHUM

3aknagom abo nikapeM y iboMy MeaUYHOMY 3aKnagi

- 3aBeplLUeHHs 18 pokiB ocobu, sika o6cnyroByBanach y nikaps
TepaneBTa | abo Il ctynHsa a6o negiaTpa

-iHLWIi NPUYNHM, WO BUHMKIN 3 BUHM MeOUYHOro 3aknany
(BBemiTb sKi)

-iHWi ob¢cTaBUHN

.




19. Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 27 paidziernika 2017 r. o podstawowe] opiece
zdrowotne]j deklaruje wybér:*!

Imie i nazwisko pielegniarki

podstawowej opieki zdrowotnej Im'a Ta npissuie mencecTpu

20. W biezacym roku dokonuje wyboru:* Liboro poky pobnio BuGip

L po raz pierwszy BMepLlle | porazdrugi’ BAPYre

L po raz kolejny”! Elﬂb:j/i
AK Apyru
21. W przypadku dokonania wyboru po raz drugi lub kolejny w biezacym roku, nalezy wskaza€, czy

powodem dokonania wyboru jest:

0 okolicznoéé okreSlona w art. 9 ust. 5 ustawy zdnia 27 paidziernika 2017 r.
o podstawowej opiece zdrowotnej:
o zmiana miejsca zamieszkania
o zaprzestanie udzielania $wiadczer opieki zdrowotne] przez wybranego $wiadczeniodawce,
pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego swiadczeniodawcy
o zinnych przyczyn powstatych po stronie swiadczeniodawcy (podac jakich)

=] inna okolicznosé

22. Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 27 paidziernika 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej deklaruje wybér:”

Imie i nazwisko pofoznej

' .
podstawowej opieki zdrowotnej Im'a Ta npi3BuLle aKyliepa

23. W biezacym roku dokonuje wyboru:* Liboro poky po6nio BuGip

L po raz pierwszy BrepLue | L porazdrugi” BAPYre

L po raz kolejny” I?lll?zlf)uyer ;

24. W przypadku dokonania wyboru po raz drugi lub kolejny w biezacym roku, nalezy wskazad <zy
powodem dokonania wyboru jest:

o okolicznoéé okreélona w art. 9 ust. 5 ustawy zdnia 27 paidziernika 2017 r.
o podstawowe] opiece zdrowotnej:
© zmiana miejsca zamieszkania
o zaprzestanie udzielania Swiadczeri opieki zdrowotnej przez wybranego Swiadczeniodawce,
potoing podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego swiadczeniodawcy
o zinnych przyczyn powstatych po stronie swiadczeniodawcy (podac jakich)

(data) paTta

/l;odpis swiadczeniobiorcy lub przedstawiciela ustawowego)

(podpis osoby przyjmujacej deklaracje wyboru)

(nignuc ocobu, sika o6bupae meguMYHUIA 3aKknag Ta Jfikapa TepaneBTa)

OAHI MEOCECTPU

Akwo BnM BUGMpaceTte apyrun, abo Ginblie

SIK APYrMil NPpOTAroM poKy, BU NOBUHHI BKa3aTy,

/;u(a npu4nHa HoBOro BUGopy:

- o6¢cTaBMHA, BU3HAYa€ETbCA B CTaTTi 9 NYHKT 5

Bif 27 »xoBTHA 2017 poKy Npo OCHOBHi MeaAuyHi nocnyru
- 3MiHa MicLisl NPOXMBaHHA

- MPUNUHEHHA MeAVUYHUX Nocnyr MeAUYHUM 3aKrnagaom
abo meacecTpolo y LbOMY MeAUYHOMY 3aknagi

- IHWIi NPUYNHN, WO BUHUKITN 3 BUHU MeAUYHOrO 3aKnaay
(BBeAiTb AKi)

- iHWi o6¢cTaBUHMN

OAHI AKYLWEPA

AKwo B BUOMpaeTe apyrvmn, abo GinbLe

SIK APYrMiA NPOTAroM poKy, BM NOBUHHI BKa3aTu,
sika NpUYMHa HOBOro BMbOpY:

- o6cTaBMHA, BU3HAYaETbLCA B CTaTTi 9 NYHKT 5

Bif 27 xxoBTHA 2017 poKy Npo OCHOBHI MeAU4HI nocnyru
- 3MiHa Micus NPOXUBaHHA

NPUNUHEHHA MegUYHUX NOCIYTr MeAUYHUM 3aKnagom
abo aKywepom y LboMy Megu4YHOMy 3aKknagi

- iHWi NPUYNHWK, WO BUHUKIIN 3 BUHU MeAUYHOro 3aknany
(BBeAiTb sAKi)

- iHWi o6¢cTaBUHMU



