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1. lrnię ?.. {Sazwisko

Dane dotyczące przedstarrviciela ustawowego (w przypacku gdy świadczeniobiorcą jest csoba
małoletnia lub całkowicie ubezwłasnowolniona1)}

3. Data urodzenia
I{urner PESEL" a w pruypadku jego braku seria i nurner
dokunrentu potwierdzającego tożsarnośĆ

dzień -miesiac - rok

5. Adres rniejsca zamieszkania
58. fuumer damu /
mieszkania

5C. Kod pacztovły i miejscowośc

6. [Surner telefonu
{pale nieobawiązkowe)

7. Adres e_nnail (pałe nieobawiqzkowe)

BB. Nazwisko
BC. Numer tełefonu
(pole nieobowiqzkawe

Aci re s mi ejs ca za m iesz ka n i a

8E. Numer
damu/mieszkania

BG. tmię Bh. flazwisko
81. lVumer telefanu
(pole nieobowiqzkawe)

Adres miejsca zamieszkania

8j. Ulicł:
8l(. Nłmer
dał'nu/mieszkania

8L. /(od pacztov'ty i miejscowaść

Druk nr 025b Laser Polska tel.42 634 83 84



9. Na podstawie art' 9 ust. 1 ustawy z dnia 27 październjka 2A17 r. o podstawowej opiece

zdrowotnej(Dz.U.z20Żar.poz'172}dek|-ąruje1iljv'bii'.1;

98. Adres siedziby
świadczeniadawcy
i0. W ńi"żą.nl* roku ka!errdarzowi-m dokonuję vłyboru:'i

. po raz pierwszy lub po raz drugi r po raz trzeci i kclejny

11. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w bieżącym roku kalendarzowYm

należy wskezać, czy powodem dckonania wyboru jest:

n okoliczność okreśiona w art. 9 ust. 5 ustar";y z dnia 27 października 2017 r. cpodstawclwej

opiece zdrowotne;:
o zrn;ena miejsca zan'lieszkania
o Zaprzestanie udzielania świadczeń opieki zdrowotnej przez wvbranego świadczeniodawcę,

pie lęgn ia rkę pcdstawowej opieki zd rowotnej r: wybra nego świadcze n iod awcy

o z innych prŻyczyn powstałych po stronie świadczeniodawcy (podać jakich)

f'i inna okoliczność

Ż7 października 2017 n o podstawowej opiece
. ,,4)i zdrowotnej deklaru1ę Wyoor: '

lrnię i nczwisłt'a
pielęEniarki
padstavławej
apieki zrirawatnei

].3' W biezącym roku kalendarzcwym dokonuję wyboru:

l po raŻ pierulsztl lub po raz drugi D po raz trzeci i kolejny3)

3.4" W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci iub kolejny w bieżącym roku kalendarzowym

należv wskazać" cz em dokonania wyboru jest:

n okoliczność określona w art' 9 ust.5 ustawy z cinia 27 października 2017 r. o podstawowej

opiece zdrowotnej:
o zmiana miejsca zamieszkania
o zaprzestanie udzielania świadczeń opieki zdrowotnej przez wybranego świadczeniodawcę,

pie lęgn ia rkę podstawowej o pieki zd rowot nej u wybra nego świa d cze n iod awcy

o z innych przyczyn powstałych po stronie śuriadczeniodawcy (podać jakich)
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