
DEKLARACJA wYBoRU ŚWIĄDCzENIoDAwCY UDZIELAJĄCEGO Śwrłncznn
7 ł'AKpIESU PODSTAWowE.| OP[EKI ZDROwOT'NEJ ORAZ poł,ożNn.I

PGDSTAWOWEJ GPIEKI ZDROWOTNE.!

5. Adres mieisca zamieszkania

ia*o*ego(wprzypadkugdyświadczeniobiorcąjestosoba
małoletnia lub całkowicie ubezwłasnowolniona1i)

Ad res m i ej s ca za m i esz ka ni a

Druk ;.:025c Laser Polska tel' 42 634 83 84



9. Na podstawie art. 9 ust, l- ustawy z dnia 27 października 2017 r' o podstawowej opiece

zdrowotnej {Dz. U. z2a2o r. poz. 172) deklaruję tvybór:

9A,. Nazwa (firma)

świadczeniodawcy
98. Adres siedziby
świadczeniodawcy

10, W bi.żą.v' roku ka!endarzowym dokonuję wyboru:'j

n po raz pierwszy iub po raz drugi I o po raz trzeci i kolejny

1L. \Ą/ przypadku dokonania wyboru po

nalezy wskazać, czy porvodem dokonania
raz trzeci lub kolejny w bieżącym roku kalendarzowym

l okoliczność określona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 października

opiece zdrorvotnej:

Ża17 r. o podstawowej

o zmiana miejsca zamieszkania
O zaprŻestanie udzieiania świadczeń opieki zdrowotnej przez wybranego świadczeniocjaw':ę

położną pod stawowej opie ki zd rowotnej u wybra nego świadcze n iodawcy

o z innych przyczy*n powstałych po stronie świadczeniodawcy (podać jakich)


