Dziennulk T stawr -3 - Poz. 1143

Zabeznik nr 3
WZOR

DEKLARACJA WYBORU SWIADCZENIODAWCY UDZIELAJACEGO ﬂW_IADCZEﬁ
Z ZAKRESU PODSTAWOWEJ OPIEK] ZDEOWOTNEJ ORAZ POLOZNEJ
PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

1. Imie 2. Nazwisko

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

3. Dataurodzenia dokumentu potwierdzajacego toisamosé

d;ie_r'l -_m_ie si_q: o r n_k
5. Adres miejsca zamieszkania

5B. Numer domu /

5A. Ulica
mieszkania

5C. Kod pocztowy | miejscowosc

6. Numer telefonu
{pole nieobowigzkowe)

Adres e-mail (pole nieobowigzkowe)

Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego (w przypadku gdy swiadczeniobiorca jest osoba
matoletnialub catkowicie ubezwtasn owolniona”)

8C. Numer telefonu

8A. Imie 8B. Nazwisko (pole nieobowigzkowe)

Adres miejsca zamieszkania

. 8E. Numer S are
8D. Ul 8F. Kod Fil
ica PR od pocztowy | miejscowasc
8l. Numer telefonu
8G. Imig BH. Nazwisko ) f.
{pole nieobowigzkowe)
Adres miejsca zamieszkania
K. Numer

8). Ulica BL. Kod pocztowy | miejscowosc

domu/mieszkania
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9. Na podstawie art. 9 ust. 1 ustawy z dnia 27 paidziernika 2017 r. o podstawowe] opiece
zdrowotnej(Dz. U. z 2020 r. poz. 172) deklaruvje wybor:

9A. Naozwa (firma)
swiodczeniodawcy
9B. Adres siedziby
swiadczeniodawcy
10. W biezgcym roku kalendarzowym dokonuje “n.rhuru:*]

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

11. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w bieigcym roku kalendarzowym
nalezy wskazac, czy powodem dokonania wyboru jest:
o okolicznosc okreslona w art. 9 ust. 5 wstawy z dnia 27 paidziernika 2017 r. o podstawowej
opiece zdrowotnej:
o Imiana miejsca zamieszkania
o zaprzestanie udzielania swiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego swiadczeniodawce,
potoing podstawow ej opieki zdrowotnej u wybran ego swiadczeniodawcy
o zinnych przyczyn powstatych po stronie swiadczeniodawcy (podac jakich)

o inna okolicznosc

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

Imie i nazwisko
poloinej
podstawowej
opieki zdrowotnej
13. W biezgcym roku kalendarzowym dokon uje wyboru:”

Magdalena Jurczuk

o po raz pierwszy lub po razdrug o po raz trzecii kolejny”

14. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w bieigcym roku kalendarzowym
naleiy wskazac, czy powodem dokonania wyboru jest:
o okolicznosc okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 paidziernika 2017 r. o podstawowej
opiece zdrowotnej:
o Imiana miejsca zamieszkania
o zaprzestanie udzielania Swiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego swiadczeniodawce,
potoing podstawow ej opieki zdrowotnej u wybran ego swiadczeniodawcy
o zinnych przyczyn powstatych po stronie swiadczeniodawcy [podac jakich)

o inna okolicznosc

(data) {podpis swiadczeniobiorey lub przedstawiciela UEtHWDWEED}ﬂ




Dziennulk T stawr —10 - Poz. 1143

OBIAS NIENIA:

Y Deklaracje zloione przez przedstawicieli ustawowych w imieniu osdb maloletnich po uzyskaniu przez nie

pefnoletnoéc zachowujg wainosd do casu wyboru nowej potoinej podstawowej opieki zdrowotnej.
Swiadeczeniobicrca ma prawe bezplatnege wyberu éwiadczeniedawey lub poleine] podstaweowej opieki
zdrowotnej nie czesciej niZ dwa razy w roku kalendarzowym, a w przypadku kaidej kolejnej zmiany wnosi
oplate wwysckoici 80 20, Swiadazeniohiorca nie ponosi oplaty w preypadku zmiany swejege miejsca
zamieszkania lub w przypadku zaprzestania udzielania swiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego
swiadczeniodawce, poloing podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego swiadazeniodawey, lub z innych
przyczyn powstalych po stronie swiadaeniodawoy (art. 9 ust. 4 i 5 ustawy 2z dnia 27 paidziernika 2017 r.
o podstawowe] opiece zdrow otnej).

W przypadku wyboru trzeciego i kolejnego naledy podac informacje, a2y powodem dokonania wyboru jest
okolicznost okredlona w art. 9 wst. 5 ustawy z dnia 27 paidziernika 2017 r. o podstawowe] opiece
zdrowotnej, tzn. zmiana miejsca zamie szkania Swiadczeniobioroy lub zaprzestanie udzielania swiadczen
opieki zdrowotnej przez wybranege Swiadczeniodawce, poloing podstawowe] opieki zdrowotnej
uwybranego fwiadczeniodawcy, lub z innych przyayn powstalych po stronie Swiadczeniodaw oy.

¥ Swiadaeniobiorca moie wybrac lekarza podstawow ej opieki zdrow otnej, pielegniarke podstawowej opieki
zdrowotnej lub peloing podstawowej opieki zdrowotne] u tego samego swiadczeniodawoy, u rdinych
cwiadczeniodaw cow albo bedgoych swiadczeniodawecami (art. 9 ust. 3 ustawy z dnia 27 paidziernika 2017 r.
o podstawowe] opiece zdrow otnej).

Wypetnia sie w przypadku deklaracji skiadanej w postaci papierowe]j lub postaci elektronicznej, o ktarych
mowa w art. 10 ust. 1 pkt 1 albo 2 wstawy z dnia 27 paidziernika 2017 r. o podstawowe] opiece
zdrowotnej.



