DEKLARACJA WYBORU SWIADCZENIODAWCY UDZIELAJACEGO SWIADCZEN
7Z ZAKRESU PODSTAWOWE]J OPIEKI ZDROWOTNE]J ORAZ PIELEGNIARKI
PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNE]

. DANE DOTYCZACE SWIADCZENIOBIORCY

1. Imie 2. Nazwisko

4. Numer PESEL, a w przypadku jego braku seria
i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc

dzien n-1_i.esiac rok l

5. Adres miejsca zamieszkania

3. Data urodzenia

7B. Numer : )
L ) : 7C. Kod pocztowy i miejscowosc
2o Lilied domu/mieszkania p ¥ ]

6. Numer telefonu
(pole nieobowigzkowe)

7. Adres e-mail (pole nieobowigzkowe) 1

8. Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego (\:v przypadku gdy swiadczeniobiorcg jest osoba
matoletnia lub catkowicie ubezwtasnowolniona®)

S I 24

8A. Imie 8B. Nazwisko

8C. Numer telefonu
(pole nieobowigzkowe)

Adres miejsca zamieszkania

8E. Numer T
D. li 8F. Kod pocztowy i miejscowosc
& ilicn domu/mieszkania 2 5 J
8G. Imie 8H. Nazwisko P Nur.ner te!ei'fonu
(pole nieobowigzkowe)
Adres miejsca zamieszkania
: 8 K. Numer o e i
. _ . ocztowy i miejscowosc¢
B kllied domu/mieszkania gL keabocitowy J

IIl. DANE DOTYCZACE SWIADCZENIODAWCY

9. Na podstawie art. 9 ust. 1 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej (Dz. U. z 2020 r. poz 172) deklaruje wybor:

13A. Nazwa (firma)
swiadczeniodawcy

13B. Adres siedziby
swiadczeniodawcy

10. W biezgcym roku dokonuje wyboru:

po raz trzeci i kolejny )

[] po raz pierwszy lub po raz drugi

GnT(ZS]?Uﬂ) Ad4/2 GEMINI tel./fax 32 353 80 28



i 11. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w biezgcym roku kalendarzowym

T A R

nalezy wskaza¢, czy powodem dokonania wyboru jest:

G okoliczno$é okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy zdnia 27 pazdziernika 2017 r.
o podstawowej opiece zdrowotnej:
© zmiana miejsca zamieszkania

o zaprzestanie udzielania swiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego swiadczeniodawce, :
pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego swiadczeniodawcy

o zinnych przyczyn powstatych po stronie swiadczeniodawcy (podaé jakich)

iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii

2 inna okolicznos

(gl

I1l. DANE DOTYCZACE PIELEGNIARKI PODSTAWOWEIJ OPIEKI ZDROWOTNE

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

4)

Imie i nazwisko
pielegniarki podstawowe,
opieki zdrowotnej

13. W biezacym roku dokonuje wyboru:*

)

[] po raz pierwszy lub po raz drugi [ po raz trzeci i kolejny®

| 14. W przypadku dokonania wyboru po raz drugi lub kolejny w biezgcym roku kalendarzowym
| nalezy wskazac, czy powodem dokonania wyboru jest:

[0 okoliczno$é okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 .
o podstawowej opiece zdrowotne;j:
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 swiadczeniodawcy (podac jakich)

llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

[] inna okolicznosé

---------------------------------------------------------------------------------------------------------

(data) (podpis $wiadczeniobiorcy lub przedstawiciela ustawu.i'm.f::.w"v..rr:_-g«:;u)5:l

OBJASNIENIA:

1)

2)

3)

4)

3)

Deklaracje ztozone przez przedstawicieli ustawowych w imieniu oséb matoletnich po uzyskaniu przez nie
petnoletnosci zachowujg waznosé do czasu wyboru nowej pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej.
Swiadczeniobiorca ma prawo bezptatnego wyboru $swiadczeniodawcy lub pielegniarki podstawowej opieKi
zdrowotnej nie czesciej niz dwa razy w roku kalendarzowym, a w przypadku kazdej kolejnej zmiany wnosi
optate w wysokosci 80 zt. Swiadczeniobiorca nie ponosi optaty w przypadku zmiany swojego miejsca
zamieszkania lub w przypadku zaprzestania udzielania swiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego
$wiadczeniodawce, pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego swiadczeniodawcy, lub innych
przyczyn powstalych po stronie $wiadczeniodawcy (art. 9 ust 4 i 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r.

o podstawowej opiece zdrowotnej.

W przypadku wyboru trzeciego i kolejnego nalezy poda¢ informacje, czy powodem dokonania wyboru jest
okolicznos¢ okreslona w art. 9 ust 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej, tzn. zmiana miejsca zamieszkania swiadczeniobiorcy lub zaprzestania udzielania swiadczen
opieki zdrowotnej przez wybranego $wiadczeniodawce, pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej

u wybranego $wiadczenidawcy lub z innych przyczyn powstatych po stronine swiadczeniodawcy.
Swiadczeniobiorca moze wybrac lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniarke podstawowej opieki
zdrowotnej lub potozna podstawowej opieki zdrowotnej u tego samego swiadczenniodawcy, u réznych
Swiadczeniodawcow albo bedacych $wiadczenniodawcami (art. 9 ust. 3 ustawy z dnia 27 Pazdziernika 2017 r.
o podstawowej opieki zdrowotnej).

Wypetnia sie w przypadku deklaracji sktadanej w postaci papierowej lub postaci elektronicznej, o ktdorych
mowa w art. 10 ust. 1 pkt 1 albo 2 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej.



