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13. Na podstawie art. 9 ust. 1 ustawy z dnia 27 paidziernika 2017 r. o podstawowe] opiece
zdrowotnej (Dz. U. poz. 2217, z pbin. zm.) deklaruje wybdr:

13A. Nazwa (firma)
swiadczeniodawcy
138. Adres siedziby
$wiadczeniodawey

14. W biezacym roku dokonuje wyboru:”

L po raz pierwszy L po raz drugi’ L po raz kolejny”

15. W przypadku dokonania wyboru po raz drugi lub kolejny w biezacym roku, nalezy wskazaggeey |
powodem dokonania wyboru jest:

o okolicnoé¢ okreflona w art. 9 ust. 5 ustawy zdnia 27 paidziernika 2017 r.
o podstawowej opiece zdrowotne]:
zmiana miejsca zamieszkania
zaprzestanie udzielania éwiadczeri opieki zdrowotne] przez wybranego $wiadczeniodawce,
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniarkg podstawowe] opieki zdrowotne] lub
polozna podstawowej opieki zdrowotne] u wybranego éwiadczeniodawcy
o osiagniecie 18. roku Zycia przez éwiadczeniobiorce, gdy lekarzem podstawowej opieki
zdrowotne] jest lekarz posiadajacy specjalizacie | lub Ii stopnia lub tytut specjalisty
w dziedzinie pediatrii
zinnych przyczyn powstatych po stronie $wiadczeniodawcy (podac jakich)

nna okolicznodt

16. Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotne] deklaruje wybor:*

Imi¢ i nazwisko
lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej ‘

17. W biezacym roku dokonuje wyboru:”

C po raz pierwszy ['Cpo raz drugi” L po raz kolejny” |

18. W przypadku dokonania wyboru po raz drugi lub kolejny w biezacym roku, nalezy wskaza¢, c;/
powodem dokonania wyboru jest:

o okolicznosé okrelona w art. 9 ust. 5 ustawy zdnia 27 paidziernika 2017 r.
o podstawowej opiece zdrowotnej;

o zmiana miejsca zamieszkania
zaprzestanie udzielania swiadczeri opieki zdrowotne] przez wybranego swiadczeniodawce,
lekarza podstawowej opieki zdrowotne] u wybranego $wiadczeniodawcy
osiagniecie 18. roku #ycia przez éwiadczeniobiorce, gdy lekarzem podstawowe] opieki
zdrowotne] jest lekarz posiadajacy specjalizacie | lub 11 stopnia lub tytut specjalisty
w dziedzinie pediatrii
> zinnych przyczyn powstatych po stronie éwiadczeniodawcy (poda jakich)

inna okolicznosé

o
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19. Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 27 paidziernika 2017 r. o podstawowe] opiece
zdrowotne] deklaruje wybor:*

Imig i nozwisko pielggniarki
podstawowej opieki zdrowotnej

20. W biezacym roku dokonuje wyboru:”

L po raz pierwszy L po raz drugi” L po raz kolejny™

21. W przypadku dokonania wyboru po raz drugi lub kolejny w biezacym roku, nalezy A
powodem dokonania wyboru st

1 okolicznoé¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy zdnia 27 paidziernika 2017 r.
o podstawowej opiece zdrowotne]

o zmiana miejsca zamieszkania

o zaprzestanie udzielania $wiadczer opieki zdrowotne] przez wybranego $wiadczeniodawce,
pielegniarke podstawowej opieki zdrowotne] u wybranego swiadczeniodawcy |

o zinnych przyczyn powstatych po stronie $wiadczeniodawcy (podac jakich)

inna okolicznoé

22. Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy 2 dnia 27 paidziernika 2017 r. o podstawowe] opiece
2drowotnej deklaruje wybér:"!

Imig i nazwisko pofoznej
podstawowej opieki zdrowotnej

23. W biezacym roku dokonuje wyboru:™

L po raz pierwszy ‘ _ po raz drugi” po raz kolejny”

24. W przypadku dokonania wyboru po raz drugi lub kolejny w biezacym roku, nalezy wskaz‘c/t/
powodem dokonania wyboru jest

5 okolicznosé okredlona w art. 9 ust. 5 ustawy zdnia 27 paidziernika 2017 r
o podstawowe] opiece zdrowotne]
©  zmiana miejsca zamieszkania |
2aprzestanie udzielania éwiadczer opieki zdrowotne] przez wybranego éwiadczeniodawce,
potoing podstawowe] opieki zdrowotne] u wybranego $wiadczeniodawcy
o zinnych przyczyn powstatych po stronie éwiadczeniodawey (podaé jakich) |

o inna okolicznoét

(podpis osoby preyimuiace] deklaracje wyboru)
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13. Na podstawie art. 9 ust. 1 ustawy z dnia 27 padziernika 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotne] (Dz. U. poz. 2217, z pé¢n. zm.) deklarujg wybér:

13A. Nazwa (firma) T

Swiadczeniodowcy

138B. Adres siedziby — |
]

Swiadczeniodawcy
14. W biezacym roku dokonuje wyboru:”

0 po raz pierwszy 0 po raz drugi’ o po raz kolejny”

15. W przypadku dokonania wyboru po raz drugi Iub kolejny w biezacym roku, nalezy wskazaé, czy
powodem dokonania wyboru jest: o
0 okolicznod¢ okredlona w art. 9 ust. 5 ustawy zdnia 27 patdziernika 2017 r.
o podstawowej opiece zdrowotnej:
©  zmiana miejsca zamieszkania
o zaprzestanie udzielania $wiadczer opieki zdrowotne] przez wybranego éwiadczeniodawcg,
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego éwiadczeniodawcy
o osiagnigcie 18. roku 2ycia przez $wiadczeniobiorce, gdy lekarzem podstawowej opieki
zdrowotnej jest lekarz posiadajacy specializacig | lub Il stopnia lub tytut specjalisty
w dziedzinie pediatrii
o zinnych przyczyn powstatych po stronie $wiadczeniodawcy (podat jakich)

0O inna okolicznoéé

16. Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 27 paidziernika 2017 r. o podstawowe] opiece
2drowotnej deklarujg wybér:*

Imig i nazwisko

lekarza podstawowej

opieki zdrowotnej

17. W biezacym roku dokonuje wyboru:™

['5 po raz pierwszy T o po raz drugi” o po raz kolejny”

18. W przypadku dokonania wyboru po raz drugi lub kolejny w biezacym roku, nalezy wskazac, czy
powodem dokonania wyboru jest:
O okolicznos¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy zdnia 27 paidziernika 2017 r.
o podstawowej opiece zdrowotnej:
o zmiana miejsca zamieszkania
o zaprzestanie udzielania $wiadczer opieki zdrowotnej przez wybranego éwiadczeniodawce,
lekarza podstawowej opicki zdrowotnej u wybranego éwiadczeniodawcy
© osiagnigcie 18. roku zycia przez $wiadczeniobiorce, gdy lekarzem podstawowej opieki
zdrowotne] jest lekarz posiadajacy specjalizacie | lub Il stopnia lub tytut specjalisty
w dziedzinie pediatrii
o zinnych przyczyn powstatych po stronie wiadczeniodawcy (podac jakich)

oO___inna okolicznosé

(data) P S e A
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13. Na podstawie art. 9 ust. 1 ustawy z dnia 27 patdziernika 2017 r. o podstawowej opiece
2drowotnej (Dz. U. poz. 2217, 2 péin. zm.) deklarujg wybor:
13A. Nazwa (firma)
swiadczeniodawcy
13B. Adres siedziby
$wiadczeniodawcy
14. W biezacym roku dokonujg wyboru:”

T po raz pierwszy o po raz drugi” o po raz kolejny” ]

15. W przypadku dokonania wyboru po raz drugi 1ub kolejny w biezacym roku, nalezy wskaA}.c/-,w(

powodem dokonania wyboru jest:

C okoliczno$¢ okreélona w art. 9 ust. 5 ustawy zdnia
o podstawowej opiece zdrowotnej:

> zmiana miejsca zamieszkania

27 patdziemika 2017 r.

zaprzestanie udzielania $wiadczeri opieki zdrowotnej przez wybranego swiadczeniodawce,
pielegniarke podstawowe] opieki zdrowotne] u wybranego $wiadczeniodawcy
zinnych przycayn powstalych po stronie $wiadczeniodawey (podaé jakich)

=] inna okoliczno:

16. Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy 2 dnia 27 paidziemika 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotne] deklarujg wybér:”

Imie i nazwisko pielegniarki
podstawowej opieki zdrowotnej

17. W bietacym roku dokonuje wyboru:”

O po raz pierwszy | po raz drugi”

po raz kolejny”
18. W przypadku dokonania wyboru po raz drugi lub kolejny w biezacym roku, nalezy wska‘&/nw
powodem dokonania wyboru jest:

0 okolicznod¢ okredlona w art. 9 ust. 5 ustawy zdnia
o podstawowe] opiece zdrowotnej
> zmiana miejsca zamieszkania

27 patdziemika 2017 .

2aprzestanie udzielania éwiadczert opieki zdrowotne] przez wybranego $wiadczeniodawce,
pielegniarke podstawowe] opieki zdrowotne] u wybranego $wiadczeniodawcy
o zinnych przyczyn powstalych po stronie éwiadczeniodawcy (poda jakich)

C inna okolicznos¢

(podpis osaby prayjmujace] deKlaracje wyboru)
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