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Zabeznik nr 2
WZOR

DEKLARACJA WYBORU SWIADCZENIODAWCY UDZIELAJACEGO SWIADCZEN
Z ZAKRESU PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDEOWOTNEJ ORAZ PIELEGNIARK]
PODSTAWOWEJ OPIEK I ZDROWOTNEJ

1. Imie 2. Nazwisko

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

3. Data urodzenia dokumentu potwierdzajacego toisamosé

dzien - miesige - rok
5. Adres miejsca zamieszkania

5B. Numer domu /

SA. Ulica
rmieszkania

5C. Kod pocztowy | miejscowosc

6. Numer telefonu
(pole nieobowigzkowe)

7. Adres e-mail (pole nieobowigzkowe)

8. Dane dotyczgce przedstawiciela ustawowego (w przypadku gdy swiadczeniobiorcy jest osoba
matoletnia lub catkowicie ubezwtasnowolniona®)

BC. Numer telefonu
BA. Imie 8B. Nazwisko . ﬁ)
(pole nieobowigzkowe )
Adres miejsca zamieszkania
8E. Numer e
8D. Ulica e R 8F. Kod pocztowy i miejscowosc
8G. Imie 8H. Nazwisko Althumer Teijony
(pole nieobowigzkowe)
Adres miejsca zamieszkania
) 8K. Numer i G e
B). Ulica damufmieszkania BL. Kod pocztowy | miejscowosc
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9. Ma podstawie art. 9 ust. 1 ustawy z dnia 27 paidziernika 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej(Dz. U. z 2020 r. poz. 172) deklaruje wybor:

9. Nazwa (firma)
swigdczeniodawcy
9B. Adres siedziby
swiadczeniodawcy
10. W biezgcym roku kalendarzowym dokonuje wyboru:”

o po raz pierwszy lub po raz drugi o po raz trzeci i kolejny”

11. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w bieigcym roku kalendarzowym
naleiy wskazac, czry powodem dokonania wyboru jest:
o okolicznosc okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 paidziernika 2017 r. o podstawowe;j
opiece zdrowotnej:
o Imiana miejsca zamieszkania
o zaprzestanie udzielania swiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego swiadczeniodawce,
pielegniarke podstawowej opieki zdrowotneju wybran ego swiadczeniodawcy
o zinnych przyczyn powstatych po stronie swiadczeniodawcy (podac jakich)

o inna okolicznosc

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

Imig i nazwisko
pielegniarki
podstawo wej
opieki zdrowotnef
13. W bieigcym roku kalendarzowym dokonuje wyboru:”

Monika Swigtkowska

o po raz pierwszy lub po raz drug o po raz trzeci i kolejny”

14. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w biezgcym roku kalendarzowym
naleiy wskazac, czy powodem dokonania wyboru jest:
o okolicznosc okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstaw owe;j
opiece zdrowotnej:
o zmiana miejsca zamieszkania
o zaprzestanie udzielania Swiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego swiadczeniodawce,
pielegniarke podstawowej opieki zdrowotneju wybranego swiadczeniodawcy
o Zinnych przyczyn powstalych po stronie swiadczeniodawcy (podac jakich)

o inna okolicznosc

{data) {podpis swiadczeniobiorcy lub przedstawicicla ustzlw|:n-.r|:g|:|}';'I
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OBJASMIENIA:

o Deklaracje zlofone przez przedstawicieli ustawowych w imieniu oséb matoletnich po uzyskaniu przez nie

pefnoletnosc zachowujg wainost do czasu wyboru nowej pielegniarki podstaw owej opieki zdrowotnej.
2 $wiadzeniobiorca ma prawo bezptatnego wyboru swiadczeniodawoy lub pielegniarki podstawowej opieki
zdrowotnej nie czesciej nii dwa razy w roku kalendarzowym, a w przypadku kaidej kolejne] zmiany wnosi
oplate w wysokoici 80 zf. Swiadczeniobiorca nie ponosi oplaty w przypadku zmiany swojego miejsca
zamieszkania lub w przypadku zaprzestania udzielania swiadzen opieki zdrowotnej przez wybranego
swiadzeniodawce, pielegniarke podstawowe] opieki zdrowotnej u wybranege sSwiadczeniodawcy, lub
zinmych przyczyn powstatych po stronie swiadczeniodaweoy (art. 9 ust. 4 1 5 ustawy z dnia 27 paidziernika
2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej).
N przypadku wyboru trzeciego i kolejnego naleiy podac informacje, czy powodem dokonania wybaoru jest
okolicznosé okresloma w art. 9 ust. 5 ustawy 2z dnia 27 paidziernika 2017 r. o podstawowe] opiece
zdrowotnej, tzn. zmiana miejsca zamieszkania Swiadzeniobiorcy lub zaprzestanie udzielania swiadczen
opieki zdrowotnej przez wybranege Swiadzeniodawce, pielegniarke podstawowej opieki zdrowotne]
uwybranego swiadzeniodaw oy, lub z inmych prryayn powstalych po stronie Swiadcze niodawcy.
' dwiadzeniobiorca moie wybrac lekarza podstaw owej opieki zdrowotnej, pielegniarke podstawowej opieki
zdrowotnej lub potoing podstawowej opieki zdrowotnej u tego samego Swiadazeniodawoy, u rainych
swiadczeniodawcow albo bedgcych Swiadczeniodawcami (art. 9 ust. 3 ustawy z dnia 27 paidziernika 2017 r.
o podstawowe] opiece zdrowotnej).
= Whypetnia sie w przypadku deklaracji skfadanej w postaci papierowej lub postaci elektroniczznej, o ktérych
mowa w art. 10 wst. 1 pkt 1 albe 2 ustawy z dnia 27 paidziernika 2017 r. o podstawowe] opiece

zdrowotne].



