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Ż. Nazwisko

Numer PESEL, a w przypadku iego braku seria i numer
dokumentu potwierdzającego tożsamość3. Data urodzenia

dzień -miesiac - rok

5. Adres miejsca zamieszkania

5A. Ulica
58. Numer domu /
mieszkonio

5C. Kod pocztowy i miejscowość

6. Numer telefonu
(pole nieobowiqzkowe)

7. Adres e-mail (pole nieobowiqzkowe)

8. Dane doĘczące przedstawiciela ustawowego (w przypadku gdy świadczeniobiorcą jest osoba
małoletnia l ub całkowicie ubezwłasnowolniona1))

88. Nazwisko
8C. Numer telefonu
( po I e n i e o bouui qz kow e )

Adres miejsca zamieszkanio

8E. Numer
domu/mieszkania

8D. Ulica 8F' Kod pocztowy i miejscowość

8H. Nozwisko
Bl. Numer telefonu
(pole nieobowiqzkowe)

Adres miejsco zamieszkania

BK. Numer
domu/mieszkania

BL. Kod pocztowy i miejscowość

DEKLARACJA wYBoRU ŚWIADCZENIoDAWCY UDZIELAJĄCEGO SWIADCZEN
7. ZAKF.ESU PODSTAWO\VEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ ORAZ LEKARZA

PoDSTAwowEJ OPIEKI ZDRo\Ą/oTNEJ
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ll. DANE :DoTYczĄcE śWtADczENloDAWc'y

9. Na podstawie art. 9 ust. 1 ustawy z dnia Ż7 paŹdziernika 2017 r' o podstawowej opiece
zdrowotnej (Dz. U. 22020 r.p9i; ii',ł8"ćlt'ł{WYł'ó'do . " o.

| 9A. Nozwo (firma)

| świadczeniodawcy
GB. Adres stedr;by

| ś*iodrreriodawcy
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10. W biezącym roku kalendarzowym dokonuję wyboru:

! po raz pierwszy lub po raz drugi ! po raz trzeci i kolejnyt)

11. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w biezącym rokukalendarzowym
należy wskazać, czy powodem dokonania wyboru jest:

n okoliczność określona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 77 października 2oL7 r. o podstawowej
opiece zdrowotnej:
o zmiana miejsca zamieszkania
c zaprzestanie udzielania świadczeń opieki zdrowotnej przez wybranego świadczeniodawcę,

lekarza podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego świadczeniodawcy
c osiągnięcie 1B. roku życia przez świadczeniobiorcę, gdy iekarzem podstawowej opieki

zdrowotnejjest lekarz posiadający specjalizację llub ll stopnia lub tytuł specjalisty
w dziedzinie pediatrii

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

tr inna okoliczność

lll. DAivE DowczĄcE LEKARZA PoDs_TAwowa ópIexi zpnowórŃrl

12. Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy z dnia Ż7 października 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej deklaruję wybór:a)

lmię i nozwfsko
!ekarzo podstowowej
opieki zdrowotnej

dokonuję wyboru:2)

I 
o oo raz trzeci i kolejny3)

13. W biezącym roku kalendarzowym

. p" r.r fr"rr.y hrb p"r.. dr"g'

14. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w bieżącym roku kalendarzowym
nalezy wskazać, czy powodem dokonania wyboru jest:

n okoliczność określona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia Ż7 października Żo17 r. o podstawowej
opiece zdrowotnej:
o zmiana miejsca zamieszkania
o 26pl'Z€Stanie udzielania świadczeń opieki zdrowotnej przez wybranego świadczeniodawcę,

lekarza podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego świadczeniodawcy
o osiągnięcie 1B. roku zycia przez świadczeniobiorcę, gdy lekarzem podstawowej opieki

zdrowotnej jest lekarz posiadający specjalizację llub ll stopnia lub tytuł specjalisty
w dziedzinie pediatrii

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

! inna okoliczność

(data) (podpis świadczeniobiorcy lub przedstawiciela ustawowego)5)


