DEKLARACJA WYBORU SWIADCZENIODAWCY UDZIELAJACEGO SWIADCZEN
Z ZAKRESU PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ ORAZ PIELEGNIARKI

«—

OEKNAPALIA NMPO BUBIP MEOCECTPU

PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ"

HOMEP PESEL , A B PA3I UOIO

BIACYTHOCTI, HOMEP OOKYMEHTA,
o noceia4vyye ocoby

/

1. Imie |m'a 2. Nazwisko npi3BMll.|,e 3. Nazwisko rodowe
Mepwe npizeuLLe
4. Data urodzenia 5. Plet & :\Iumer P:s::' au:t:ny;:::k;]ego hrak:los;:a sf
n CraTb numer dokumentu potwierdzajacego mo
OeHb Micaub pik M/K
dzien — miesiqc —rok

7. Adres miejsca zamieszkania

TA. Ulica

78.
Bynuuys

Numer

domu/mieszkania

Anpeca MicufA NpoXUBaHHA i

71C. Kod pocztowy | miejscowosc

Homep 6yduHky

Kealmiunil
T T

nowrpoeuu IHdeKC
f1a MICInoO

8. Numer telefonu

{pole nieobowigzkowe) HoMep

renedoHy

9. Adres e-mail (pole nieobowigzkowe) l

10. Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego (w przypadku gdy Swiadczeniobiorca jest osoba
matoletnia lub catkowicie ubezwiasnowolniona®) <

OAHI MPO 3AKOHHOI'O OMIKYHA
(Y PA3I, AKLLO OCOBA € HENMOBHOIJITHIA,

10A. Imig IM'a

10B. Nazwiske TIpizeuue

10C. Numer telefonu
{pole nieobowigzkowe)

ABO MNOBHICTIO HELQIE3OATHA)

Fanachony

Adres migjsca zamieszkania

Aapeca Micua NpPoXUBaHHA

10E. Numer :
10D. Ulica Bynuqn domu/mieszkania 10F. Kod pocztowy | miejscowosc
Homep OyOuHky | rlowmosuii indexc ma micmo
Keapmupu
: ’ ; . 101. Numer telefonu ~ FHIOMEPR
10G. Imie [pa'q | 10H. Nozwisko npjseuu{e ke aieabeatkowi) TEHedDOHy!

HOMEP KAPTKU MEOAUYHOIO CTPAXYBAHHA,

Adres miejsca zamieszkania

Agpeca Micua NPoOXUBaHHA

10J. Ulica

Bynuysa

10K. Numer
domu/mieszkania

ABO HOMEP, O NIATBEPAXYE NMPABO HA HAJJAHHA
MEOWYHOI JOMNMOMOI'

l}c mep OyOUHKY
Kkeapmupu

10L . Kod pocztowy | miejscowosc
Mowimosuli iHGexc ma mi

11. Numer karty ubezpieczenia zdrowotnego albo

numer poswiadczenia potwierdzajacego
prawo do éwiadczen opieki zdrowotnej”

<

mmm

Kop <INl BOEBYOCbLKOIo

Narodowego Funduszu Zdrowia <

HAUIOHAJNIBHOIO ®OHA OXOPOHU 300POB'A




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

13A. Nazwa (firma)
swiadczeniodawcy

13B. Adres siedziby
Swiadczeniodawcy

4

14. W biezacym roku dokonujg wyboru:” Lboro poky poﬁnm B“ﬁip

oporaz kolejny” Binble
HK

O po raz pierwszy BRepLue

s}
O po raz drugi BApYyre

powodem dokonania wyboru jest:
0 okoliczho$¢ okreslona w art. 9 ust.
o podstawowe] opiece zdrowotnej:
o 2zmiana miejsca zamieszkania
o zaprzestanie udzielania swiadczer opieki zdrowotnej przez wybranego $wiadczeniodawce,
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego swiadczeniodawcy
o osiaggnigcie 18. roku zycia przez swiadczeniobiorce, gdy lekarzem podstawowe]j opieki
zdrowotne] jest lekarz posiadajacy specjalizacje | lub 1l stopnia lub tytut specjalisty
w dziedzinie pediatrii
o zinnych przyczyn powstatych po stronie swiadczeniodawcey (podac jakich)

5 ustawy zdnia 27 paidziernika 2017 .

[m] inna okolicznoéé

16. Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 27 paidziernika 2017 r. o podstawowe] opiece
zdrowotne]j deklarujg wybdr:™

Imie i nazwisko
lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej

IM'A TA NPISBULLE NIKAPA TEPANEBTA

17. W biezacym roku dokonuje wyboru:" Liboro poky po6uTb BMGip

koleij )
BOpyre o po raz kolejny AK APy i

O po raz pierwszy BReplle | opo razdrug"

—

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.
o podstawowe] opiece zdrowotnej:
© zmiana miejsca zamieszkania
o zaprzestanie udzielania swiadczen opieki zdrowotne] przez wybranego swiadczeniodawce,
lekarza podstawowej opicki zdrowotnej u wybranego swiadczeniodawcy
o osiggniecie 18. roku zycia przez swiadczeniobiorce, gdy lekarzem podstawowej opieki
edrowotne] Jest lekarz posiadajgcy specjalizacje 1 lub 1l stopnia lub tytut specjalisty
w dziedzinie pediatrii
o zinnych przyczyn powstatych po stronie swiadczeniodawcy (podac jakich)

_(data) AATA__

5 ustawy zdnia 27 paidziernika 2017 r. ~

O inna okolicznosc _/

/[,podpis $wiadczeniobiorcy lub przedstawiciela ustawowego
AIONAC OCO0W, AKa o0Hpac MedMYHWIA 3aKna Ta NiKapA TepaneBTa)

OAHI MPO MEOUYHUMA 3AKNAL

Hasea (cpipma) MmeauyHoro saknaay

Appeca KBapTMpU MeaUYHOro 3aknany

AKwo Bu BUbMpaeTe apyrun abo Ginble
AIK APYrUK pas 3a poKy, BM NOBUHHI BKa3aTw,

15. W przypadku dokonania wyboru po raz drugi lub kolejny w biezacym roku, nalezy wskazac, %/ AiKa NPU4YUHA HOBOIo BM 060 PYy-

-00cTaBUHA, BU3HAYAETLCA B CTATTI 9 NYHKT 5

Bif 27 woBTHA 2017 poKy Npo OCHOBHI MeAW4Hi NocCnyru
-3MiHa MicLA NPOXUBaHHA

>_ = N(PUNUHEHHA MeJU4YHMX nocnyr Meau4HUM

3aknagom abo nikapem y uboMy Megu4yHOMY 3aKnagi
- 3aBepLueHHA 18 pokiB ocobu, Aka obcnyroeyeanach y nikapsa
TepaneBTa | abo Il ctynHa abo negiatpa

-iHWI NPUYUHM, WO BUHUKNK 3 BUHU Me4WYHOro 3aKnagy
(BBEOITL AKI)
-iHIWi 06CcTaBUHKN

OAHI NNIKAPA TEPAMNEBTA

SAKwo Bu BUOGUpaeTe gpyrumn, 6inbwe

SIK APYrMiA NPOTAroM poKy, BU NOBUHHI BKa3aTH,
fika NpM4YMHa HOBOro BUGopy:

obcTaBUHA, BU3HAYaETLCA B ¢TATTi 9 NyHKT 5

Bif 27 woBTHA 2017 poKy Npo OCHOBHI Mean4Hi Nocnyru
3MiHa MicLA NPOXWUBaHHA

>_ = N(PUNUHEHHA MeQUYHUX nocnyr Mmeau4HnUM

3aknagom abo nikapem y uboMy Megu4yHOMY 3aKnagi

- 3aBepLueHHA 18 pokiB ocobu, aka obcnyrosysanach y nikapsa
TepaneBTa | 4yu Il ctynHa abo negiatpa

wo mae keanidikadito | i ll ctynens, abo negiatp

iHWI NPUYUHM, WO BMHUKITA 3 BUHW MeaU4YHOro 3aKnagy
(BBEniTL AKI)

-iHWi obcTaBUHK



DEKLARACJA WYBORU SWIADCZENIODAWCY UDZIELAJACEGO SWIADCZEN
‘_——
ZZAKRESU PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ ORAZ PIELEGNIARKI HEKHAPALUH NnPO BUEIP MEHCECTP“

PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ"

HOMEP PESEL , A B PA3I noro
L Imie  |y'g 2. Nazwisko [pjzguue 3. Nazwisko rodowe / BIOCYTHOCTI, HOMEP JOKYMEHTA,

Mepwe npiseuie Lo noceig4yye ocoby

. 6. Numer PESEL, a w przypadku jego braku seria 4~
E|4l RN a S'C::.érb i numer dokumentu potwierdzajgcego toisamosc |
OeHb Micaub pik

dzierh — miesigc — rok

7. Adres miejsca zamieszkania Apnpeca MicLifi NpOXWBaHHA |
; 78. Numer |
TA. Ulica

Bynuuﬂ domuy/mieszkania
f-{ouep Gyauf."{y nowmosuu IHOeKc

Keanmunll ma Micimo
8. Numer telefonu i

{pole niechowigzkowe) -ION{EP ren q) y
9. Adres e-mail (pole nieobowigzkowe) ‘

10. Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego (w przypadku gdy Swiadczeniobiorca jest osoba HA HI PO 3AKOHHOI'O OMIKYHA
matoletnia lub catkowicie ubezwiasnowolniona®) -~ (Y PA3I, AKLLO OCOBA € HEMOBHOIJITHIA,

10A. Imie IM'S | 108. Nozwisko [Ipizeuwe 30C Numer talcfony HOMEE ABO MNOBHICTIO HEAIE3OATHA)

{pole nieobowigzkowe) T@

M/K

7C. Kod pocztowy i miejscowosc

Adres miejsca zamieszkania Anpeca Micus n POXMWUBAaHHA
10E. Numer
domu/mieszkania

jomep O6yOUHKY | Mowmoeuil iHdekc ma Micmo

Keapmupu
101. Numer telefonu ~ FIOMEP
(pole nieobowigzkowe) TENEQOHY|

100. Ulica Bynu uAa 10F. Kod pocztowy i miejscowosc

-

10G. Imie [pg'g | 10H. Nazwisko np;'seuu,(e

HOMEP KAPTKU MEAUYHOIO CTPAXYBAHHA,

i ABO HOMEP, WWO NIATBEPOKYE NPABO HA HAOAHHA
Adres miejsca zamieszkania Anpeca mMicus NPOXWBaHHA r
10). Ulica B yauus ;::1;::1:; kanic 10L . Kod pocztowy | migjscowosc M Eﬂ" HHOI D‘O nomoru
He {ggggggg”“y Mowmosuii indexc ma Mi
11. Numer karty ubezpieczenia zdrowotnego albo Wﬂim KO,D, dInil BOE By‘uc bBKOI'O

numer poswiadczenia potwierdzajacego g — Narodowego Funduszu Zdrowia <

prawo do éwiadezer opieki sdrowotnej HALUIOHANBHOINO ®OHA OXOPOHU 30OPOB'A




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

13A. Nazwa (firma)

it : Hassa meguuHoro saknagy
swiadczeniodawcy

13B. Adres siedziby
Sufoderentodioncy Apnpeca MeMYHOTO 3aKnagy

14. W biezacym roku dokonuje wyboru:™ LUboro poky pobutbe BuOip

BOpyre

0 poraz pierwszy grieplue | O Poraz drugi”!

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

o okolicznos¢ okreélona w art. 9 ust. 5 ustawy zdnia 27 paidziernika 2017 r.
o podstawowej opiece zdrowotnej:
o zmiana miejsca zamieszkania
© zaprzestanie udzielania swiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego swiadczeniodawce,
pielegniarke podstawowe] opieki zdrowotne] u wybranego Swiadczeniodawcy
o zinnych przyczyn powstatych po stronie Swiadczeniodawcy (podac jakich)

o inna okelicznosé

16. Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 27 paidziernika 2017 r. o podstawowe] opiece
zdrowotne] deklaruje wybér:™

Imie i nazwisko pielegniarki
podstawowej opieki zdrowotnej

IM'a Ta npizBULLE MeacecTpuU

17. W biezgcym roku dokonuje wyboru:™

LUboro poky pobutb Bubip
o po raz drugi” o po raz kolejny” BIbIIE

BApyre AK OPYTHUA

O poraz pierwszy  gneplue

18. W przypadku dokonania wyboru po raz drugi lub kolejny w biezacym roku, nalezy wska:‘a'é:,'c/zy_,
powodem dokonania wyboru jest:

o  okolicznost okreSlona w art. 9 ust. 5 ustawy zdnia 27 paidziernika 2017 r.
0 podstawowe] opiece zdrowotnej:
o 2miana miejsca zamieszkania
o zaprzestanie udzielania swiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego swiadczeniodawce,
pielegniarke podstawowe] opieki zdrowotnej u wybranego swiadczeniodawcy
o zinnych przyczyn powstatych po stronie Swiadczeniodawcy (podaé jakich)

o inna okolicznosc

(data) naTa /'{ podpis swiadczeniobiorcy lub przedstawiciela ustawowego)

o po raz kolejny” Elil?bmer ; /

+«—— [AHI NPO MEOWYHWNA 3AKNAL,

fKwo Bu BMOMpaeTe Apyrun, abo Ginbuwe

sk Apyruii MPOTAroOM POKY, BU MOBUHHI BKas3aTu,
fika NpU4YMHa HOBOro BUGOpY:

- obcTtaBuHaA, BU3HAYaETbCA B cTATTi 9 NYHKT 5

Big 27 xoBTHA 2017 poKy Npo OCHOBHI MegW4HI Nocnyru
- 3MiHa MicLA NPOXUBaHHA

- MPUNUHEHHA MeAVUYHUX NOCNYT MeAUYHMM 3aKnagaom
abo meacecTpolo y UbOMY MeAWYHOMY 3aKnagi

- IHWIi NPUYUHK, WO BUHUKNK 3 BUHW MEQWUYHOTO 3aKnagy

~ (BBEAITL AKi)

- iHWI 0OcTaBUHKM

OAHI MEOCECTPMU

Akwo Bu BUGMpaeTe Apyrmn, 6inblue

SIK APYTUA NPOTAroM PoKy, BU NOBUHHI BKa3aTy,
sika NPMYMHa HOBOro BUGOpY

- obcTaBMHA, BU3HAYAETLCA B CTATTI 9 NYHKT 5

Big, 27 xoBTHA 2017 poKy Npo OCHOBHI MegW4HI Nocnyru

- 3MiHa MicUfA NpOoXWBaHHA

- NPUNUHEHHA MEAUYHMX NOCNYT MeAUYHUM 3aKknagom abo menct
Yy UbOMY MeaU4YHOMY 3aknagi

- IHWI NPUYUHMK, WO BUHUKNKU 3 BUHN MeQUYHOTO 3aKnagy
(BBEAITH AKI)

_ - iHWi o6cTaBUHKM

(niganuc ocobu, sika obupae MegUYHUIA 3aKnNan Ta NikapA TepanesTa)

(podpis osoby przyjmujgce] deklaracje wyboru)




DEKLARACJA WYBORU SWIADCZENIODAWCY UDZIELAJACEGO SWIADCZEN

Z ZAKRESU PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ ORAZ POLOZNEJ
PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ"

1. Imig Im'a

2. Nazwisko [lpizBuLe

3. Nazwisko rodowe

«——[EKJIAPALIA NPO BUBIP AKYLLEPA

Mepwe npizsuwe

HOMEP PESEL , A B PA3I HOIO

6. Numer PESEL, a w przypadku jego braku seria
i numer dokumentu potwierdzajacego toisamost

BIOACYTHOCTI, HOMEP OOKYMEHTA,

4. Data urodzenia 5. Plet
q Ciatb
AeHb Micaub pik | M/

dzien — miesigc — rok

Lo noceia4vyye ocoby

7. Adres miejsca zamieszkania

Appeca miclifl NPOXMBAHHA

7B. Numer . y

A. Uli Bynuys .

7A. Ulica Y- dori st 7C. Kod pocztawyrtnie;scawafé

Homep 6youHky | Tlowmosull iTHOeRc

Keapmupu ma Micmo

8. Numer telefonu H +
oMep menegoH

(pole nieobowiazkowe) %ﬂ 9 y

9. Adres e-mail (pole nieobowigzkowe) |

OAHI NMPO 3AKOHHOIO ONIKYHA

6}1

10. Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego (w przypadku gdy Swiadczeniobioreg jest osoba

matoletnia lub catkowicie ubezwtasnowolniona —

(Y PA3I, AKLWLO OCOBA € HENMOBHOIJITHIA,
ABO MNOBHICTIO HELIE3OATHA)

10A. Imie |m'a | 10B. Nazwisko

MpisBuwe

10C. Numer telefenu
{pole nieobowigzkowe)

Homep meneghony

Adres miejsca zamieszkania

Apapeca micua NPoXXUBaHHSA

HOMEP KAPTKW MEOAUWYHOIO CTPAXYBAHHA,

ABO HOMEP, LLIO NIATBEPOXYE NPABO

HA HAOAHHSA MEQUYHOI QJONOMOTIU
P A AUYHOI 1

. Bvnuus 10E. Numer gty s
10D. Ulica ynuu B 10F. Kod pocztowy i miejscowos¢
Homep 6yduHky g‘:ﬂ;‘:ﬁg U iHOekc
/ Keapmupu
10G. Imie IM'Al | 10H. Nazwisko  Tpi3BULLE LY. Nemer:teffonu
{pole nieobowigzkowe)
Homep meneghory
Adres miejsca zamieszkania
: 10K. Numer S vt
10). Ulica  Bynuus clira e s 10L. Kod pocztowy i W
Homep 6yduHky - ]
/ Keapmupu fo euil iHdekc ma micm

11. Numer karty ubezpieczenia zdrowotnego albo
numer poswiadczenia potwierdzajacego
prawo do $wiadczent opieki zdrowotnej”

‘/

Narodowego Funduszu Zdrowia ¥

- Kod oddzialu wojewddzkiego

Kopq @Il BOEBYOCLKOIo

HAUIOHAJNIBHOIO ®OHAY OXOPOHU 3[0OPOB'S




DEKLARACJA WYBORU SWIADCZENIODAWCY UDZIELAJACEGO SWIADCZEN
Z ZAKRESU PODSTAWOWEJ OPIEK]I ZDROWOTNEJ ORAZ LEKARZA
PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ, PIELEGNIARKI PODSTAWOWEJ OPIEKI
ZDROWOTNEJ I POLOZNEJ PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ"

1. Imie Im'al 2. Nawwisko [pizBuue| 3- Nazwisko rodowe
Mepuue npiseULLe

6. Numer PESEL, a w przypadku jego braku seria >

-k Liroxents S e i numer dokumentu potwierdzajacego toisamosé

it e~ L M/K
dzier — miesigc— rok
7. Adres miejsca zamieszkania

7B. Numer
domu/mieszkania

’7"“"" 6y OUHKY| Mowmosuli in0exc
sapmiapu ma Micimo
8. Numer telefonu =

(pole niechowiazkowe) ”PM p "'ienﬂdio HY

9. Adres e-mail (pole nieocbowigzkowe) l

10. Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego (w przypadku gdy $wiadczeniobiorcg jest osoba
matoletnia lub catkowicie ubezwiasnowolniona®) a

7A.Ulica  Bynuus 7C. Kod pocztowy i miejscowosé

10C. Numer telefonu

ie IM'5 : Mpizeue e
10A. Imig 108, Nozwisko p Ly (pole niecbowlazkowe e HEDOHY

Adres miejsca zamieszkania A.qpeca Micuﬂ npoXuBaHHA

10E. Numer .
10D. Ulica Bynu us domu/mieszkanio 10F. Kod pocztowy | miejscowosc
Homep 6yduHky lMowmosul iHOekc
/ xeapmupﬂ“ ma mMicmo

101. Numer telefonrv. - Homep

10G. imig IM'A1 | 10H. Nazwisko  TIpisBuiLe (pole nicobowigzkowe) MENEHOHY

Adres miejsca zamieszkania

10K. Numer
domu/mieszkania
Homep 6ydur-T(y ITowmosuu IHOeKc

101 Ul Bynuuys 10L. Kod pocztowy i miejscowos¢

/ keapmiipu ma mMicmo

11. Numer karty ubezpieczenia zdrowotnego albo | 19 yod oddzialu wojewodzkiego
numer poswiadczenia potwierdzajacego Narodowego Funduszu Zdrowia
prawo do $wiadczer opieki zdrowotnej”!

OEKNAPALIA NMPO BUBIP MEOUYHOIO 3AKNALY,
JIKAPA TEPAMNEBTA, MEOCECTPU TA AKYLLUEPA

HOMEP PESEL , A B PA3I HOIO
BIACYTHOCTI, HOMEP OOKYMEHTA,
WO nocsia4vyye ocoby

OAHI NMPO 3AKOHHOIO OlNIKYHA
(Y PA3I, AKLLO OCOBA € HENMOBHOIJITHIA,
ABO MNMOBHICTIO HEOIE3OATHA)

HOMEP KAPTKWU MEAWYHOIO CTPAXYBAHHA,
ABO HOMEP, WO NIATBEPAXYE NMPABO HA HAJAHH?
MEAWYHOI AONOMOIv



e 111 i PO MEAMUHMI 3AKNAR

13. Na podstawie art. 9 ust. 1 ustawy z dnia 27 paidziernika 2017 r. o podstawowe]j opiece
zdrowotnej (Dz. U. poz. 2217, z p6in. zm.) deklaruje wybor:

13A. Nazwa (firma)
$wiadczeniodawcy Hasesa megu4Horo 3aKnagy
13B. Adres siedziby
$wiadczeniodawcy Anpeca MeOUYHOro 3aKnagy

SAKWo BM BUbMpaeTe ApyrMn, abo HaCTynHUA pas

LUboro poky pobnio Bubip
L po raz pierwszy Brepiue I L poraz drugi‘) BOpyre I L poraz kolejnv‘” Binble

14. W biezgcym roku dokonuje wyboru:”

powodem dokonania wyboru jest:

o  okolicznoé¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy zdnia 27 paidziernika 2017 r.

o podstawowe]j opiece zdrowotnej:

zmiana miejsca zamieszkania

o zaprzestanie udzielania swiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego swiadczeniodawce,
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej lub
potozna podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego éwiadczeniodawcy

o osiggniecie 18. roku zycia przez swiadczeniobiorce, gdy lekarzem podstawowej opieki
zdrowotne] jest lekarz posiadajacy specjalizacje | lub Il stopnia lub tytut specjalisty
w dziedzinie pediatrii

o zinnych przyczyn powstatych po stronie swiadczeniodawcy (podac jakich)

a] inna okolicznoéé

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

15. W przypadku dokonania wyboru po raz drugi lub kolejny w biezgcym roku, nalezy wskazaw

Imig i nazwisko
lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej

IM'A TA NPISBULLE NIKAPA TEPANEBTA

17. W bieigcym roku dokonuje wyboru:” Uboro poky pobnio Bubip

(L po raz pierwszy BNepLUe | L porazdrugi’ BOpYre ] L po raz kolejny™

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

o okolicznos¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy zdnia 27 paidziernika 2017 r.
o podstawowe] opiece zdrowotnej:

© zmiana miejsca zamieszkania

o zaprzestanie udzielania Swiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego swiadczeniodawce,

lekarza podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego $wiadczeniodawcy

osiggniecie 18. roku zycia przez $wiadczeniobiorce, gdy lekarzem podstawowej opieki

zdrowotne] jest lekarz posiadajacy specjalizacje | lub Il stopnia lub tytut specjalisty

w dziedzinie pediatrii

o zinnych przyczyn powstatych po stronie swiadczeniodawcy (podac jakich)

inna okoliczno$é

NPOTAroM PoKy, BM NOBUHHI BKasaTy,
_— fika NpU4YnHa HOBOro BMGOpY:

-00cTaBuHa, BU3HAYAETbLCA B CTATTI 9 NYHKT 5 _
Bia 27 xoBTHA 2017 poKy Npo OCHOBHI MeAWYHI nocnyru
-3MiHa MiCUS NPOXUBaHHA

- MPUNUHEHHS MeAUYHUX NOCNYr MeAUYHUM

3aknagom abo nikapem y UboMy MeAUYHOMY 3aKnagi

- 3aBepLlueHHA 18 pokiB ocobu, sika obcnyroByBanach y nikaps
TepanesTa | abo Il crynusa abo negiarpa

-IHLWI NPUYUHM, L0 BUHUKITA 3 BUHU MeOWU4YHOro 3aknagy
(sBEaiTL AKi)

-iHWi o6cTaBUHU

x

9

OAHI NIKAPA TEPATIEBTA

SAKWo BM BUOUpaeTe Apyrun, abo HaCTynNnHUA pas
NPOTAroM poKy, BU NOBUHHI BKa3aTuy,

sika NpUYMHa HoBOro BuGopy.

-obcTaBuHa, BUSHAYaETbCA B cTaTTi 9 NYHKT 5

BiA 27 woBTHA 2017 poky Npo OCHOBHI MeAWYHI nocnyrun
-3MiHa MicLA NPOXUBaHHSA

- NPUNUHEHHS MeAUYHUX NOCNYr MeAUYHUM

3aknagom abo nikapem y UboMy MeAUYHOMY 3aKnagi

- 3aBeplueHHA 18 pokiB ocobu, sika o6cnyrosyBanach y nikaps
TepanesTa | abo Il crynusa abo negiarpa

-IHLWI NPUYUHM, LLO BUHUKITA 3 BUHU MeAWUYHOro 3aknagy
(BBEaiTh AKi)

-iHWi o6cTaBUHU

s




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

Imie i nazwisko pielegniarki , )
podstawowej opieki zdrowotnej Im'a Ta npi3suLLe MEACECTPU
20. W biezacym roku dokonujg wyboru:” Lboro poky pobnto Bubip

L po raz pierwszy Breplle | . porazdrugi” BOPYre L po raz kolejny® Eﬂm

21. W przypadku dokonania wyboru po raz drugi lub kolejny w biezgcym roku, nalezy wskazad, czy
powodem dokonania wyboru jest:

o okolicznosé okredlona w art. 9 ust. 5 ustawy zdnia 27 paidziernika 2017 r.
o podstawowej opiece zdrowotne;j:
© zmiana miejsca zamieszkania
o zaprzestanie udzielania $wiadczeri opieki zdrowotnej przez wybranego swiadczeniodawce,
pielegniarke podstawowe] opieki zdrowotnej u wybranego swiadczeniodawcy
o zinnych przyczyn powstatych po stronie swiadczeniodawcy (podac jakich)

o inna okolicznosd

OAHI MEOCECTPU

SAkwo BM BUGMUpacTe Apyrun, abo Ginblie
AIK APYTUX NPOTAIroM POKYy, BU NOBUHHI BKa3aTwm,

/ﬂxa NpPUYMHa HOBOro BUGOpY:

- ob6cTaBMHA, BU3HAYaETbCA B CTATTI 9 NYHKT 5

Big 27 xoBTHA 2017 pokKy Npo OCHOBHI MeOW4HI nocnyru
- 3MiHa MicUA NPOXUBaHHA

- MPUNUHEHHA MeOUYHUX NOCNYT MeAUYHUM 3aKnagoMm

. a0o MeacecTpor y UbOMy MeaUYHOMY 3aKnagi

- IHWIi NPUYKUHWN, WO BUHUKIA 3 BUHW MeQUYHOro 3aknagy
(BBEgiTL fAKI)
- iHWi o6bcTaBMHK

22. Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy 2z dnia 27 paidziernika 2017 r. o podstawowe] opiece
zdrowotnej deklaruje wybér:”

Imie i nazwisko pofoznej . .
podstawowej opieki zdrowotnej Im'a Ta NPI3BULUE aKywwepa

23. W biezacym roku dokonuje wyboru:™ LUboro poky pobnio Bubip

24, W przypadku dokonania wyboru po raz drugi lub kolejny w biezacym roku, nalezy wskazw
powodem dokonania wyboru jest:

o okolicznos¢ okreélona w art. 9 ust. 5 ustawy zdnia 27 paidziernika 2017 r.
o podstawowej opiece zdrowotnej:
© zmiana miejsca zamieszkania
o zaprzestanie udzielania Swiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego Swiadczeniodawce,
potoing podstawowe] opieki zdrowotne] u wybranego $wiadczeniodawey
o zinnych przyczyn powstatych po stronie swiadczeniodawcy (podac jakich)

...............................................................

= inna okolicznosé

(data) paTa ,/g;.!d pis $wiadczeniobiorcy lub przedstawiciela ustawowego)

{podpis osoby przyimujacej deklaracje wyboru)

|
L po raz pierwszy BMeplle ] Lporazdrugi” BAPYre L poraz kolejny® g apyr "/

(nianuc ocobu, Aka obMpac MeOU4YHUIA 3aKnan Ta nikapa TepaneBTa)

OAHI AKYLLEPA

fAKWo BM BUOMpaceTe Apyruun, abo binblue

SIK APy NMPOTAroM PoKy, BM NOBUHHI BKa3aTh,
sika NpU4MHaA HOBOro BUGOpY:

- obcTaBMHA, BU3HA4YaETLCA B CTATTI 9 NYHKT 5
Big 27 woBTHA 2017 poKy Npo OCHOBHI MeAWU4YHI NOCnyru
- 3MiHa MicUA NPOXUBaHHA

>_ NPUMNUHEHHA MEOWYHUX Nocnyr MEOWYHUM 3aKNagom

abo aKywepoMm y UbOMy MeaU4YHOMY 3aKnagi

- IHWi NPUYMHK, WO BUHMKNK 3 BUHW MeQUYHOro 3aKknagy
(sBegiThb AKi)

- iHWi o6cTaBUHK



