DERLARACIA WYBORU SWIADCZENIODAWCY UDZIELAJACEGO
SWIADCZEN Z ZAKRESU PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ
ORAZ LEKARZA PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

_?_ DANE DOTYCZACE SWIADCZENIOBIORCY
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10, Numer Karty ubezpieczenia zdrowotnego 11. Kod oddzialu wojewodzkiego
Narodowego Funduszu Zdrowia
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iatal {podpis Swiadczeniobiorey lub opiekuna prawneqgo;

il. JANE DOTYCZACE SWIADCZENIODAWCY
s podisiawie art. 28 ust 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 1. o Swiadczeniach opieki zdrowolng)

swansowanyeh ze srodkow publicznyeh deklaruis wybor:
NZOZ W SWIATNIKACH GORNYCH, 32-040 SWIATNIKI GORNE, UL. KRAKOWSKA 2

dana dotycraee Swiadozaniodawoy — nazwa (firma), siedziba t migjsce udzielania Swiadczen)

W miezgeym roku dokonuje wybora:?

[} poraz pierwszy [ | poraz drugi [ ] poraztrzeci [ ] po raz kolgjny

idaia) {podpis swiadczeniobiorcy lub opiskuna prawnegao)



{l. DANE DOTYCZACE LEKARZA PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

Ma podstawie art. 28 ust 13 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnegj

finansowanych ze Srodkow publicznych deklaruje wybor:

timie & nazwisko lekarza podstawowe] opie zorowoa])

W biezacym roku dokonuje wyboru:”?

[_1poraz pierwszy [ ] po raz drugi [ poraztizeci [ ] poraz kolejny

{podpis osoby przyjmuiges) dekiare o wyboru)

-3

Chjasnienia:

¥ Jezel swizdezeniobiorcy zostala wydana karta ubezpieczenia zdrowolnego, a w przypadku 06k uprawsionych wistawie
przepisdw o koordynaci - numer poSwiadczenia potwierdzajacego prawo do Swiadczen opieki zdrowotneg =nach
ubeZpisczena 2drowotnego na terytarium Rreczypospolits) Polskiel.

Swiadczeniobiorca ma prawo bezplainego wyboru Swiadczeniodawcy, lekarza, piglegniarki | polozne] podstawowe i
Tdrowotngl  nie czescie] nif trzy razy w oroku kalendarzowym, a w przypadku ksidel kolgjnej zmiany wrnosi o

1 80 21 Swiadezeniobiorea nie punost oplaty w przypadku zmiany swojego mijsca zamieszkania lub w przypa.

‘Zesiania udzielania Swiadcren opield zdrowotng: presz wybranego Swiadczeniodawee, lekarza, pislegniarke lub polozn.
podstzwowse]  opieki zdrowolneg] u wybranegs  Swisdcrenindawcy fub z innych  preyczyn powstalych po stionie
Swistozenodawey (2. 28 ust. tci 1d uslawy z onla 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowoineg] finansowanych
z& srodkow publicznyehl

Swiadcreniobiorea moze wybrac lekarza, glelggniarke lub poloing podstawows] opieki zdrowolne) u lego samego

SY

i

viadozersodawcy, u réEnych swiadczeniodawcow albo bedacych Swiadczeniodawcami {(art. 28 ust. 1b ustawy z daia

7 sierpnia 2004 1. o $wiadczeniach opiski zdrowotne] iransowanych ze Srodkdw publicznych)



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

|. DANE DOTYCZACE SWIADCZENIOBIORCY

1. Imie

2. Nazwisko

3. Nazwisko rodowe

4. Data urodzenia

5. Ple¢

6. Numer PESEL, o ile zostat nadany

Dzien — miesigc —rok

M/K

7. Adres zamieszkania

Ulica

Numer

domu/mieszkania

Kod pocztowy i miejscowosé

8. Numer
telefonu

9. Miejsce nauki w przypadku uczniéw i studentéw

10. Numer karty ubezpieczenia zdrowotnego"

11. Kod oddziatu wojewddzkiego
Narodowego Funduszu Zdrowia

(podpis $wiadczeniobiorcy lub opiekuna prawnego)

Il. DANE DOTYCZACE SWIADCZENIODAWCY

Na podstawie art. 28 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej

finansowanych ze srodkdw publicznych deklaruje wybor:

NZOZ W SWIATNIKACH GORNYCH, 32-040 SWIATNIKI GORNE, UL. KRAKOWSKA 2

(dane dotyczgce $wiadczeniodawcy — nazwa (firma), siedziba i miejsce udzielania swiadczen)

W biezacym roku dokonuje wyboru:?

[ ] poraz pierwszy [ _|porazdrugi [ ] poraztrzeci [ ] po raz kolejny

(podpis swiadczeniobiorcy lub opiekuna prawnego)




Ill. DANE DOTYCZACE PIELEGNIARKI PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

Na podstawie art. 28 ust. 1a ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej

finansowanych ze $rodkéw publicznych deklaruje wyb(}r:a}

W biezacym roku dokonuje wyboru:®
[] poraz pierwszy [ ]porazdrugi [ | poraztrzeci [_] po raz kolejny

(data) (podpis $wiadczeniobiorcy lub opiekuna prawnego)

(podpis osoby przyjmujacej deklaracje wyboru)

Objasnienia:

" Jezeli $wiadczeniobiorcy zostala wydana karta ubezpieczenia zdrowotnego, a w przypadku oséb uprawnionych na podstawie
przepisow o koordynacji — numer poswiadczenia potwierdzajgcego prawo do Swiadczen opieki zdrowotnej w ramach
ubezpieczenia zdrowotnego na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej.

? Swiadczeniobiorca ma prawo bezptatnego wyboru swiadczeniodawcy, lekarza, pielegniarki i poloznej podstawowej opieki
zdrowotnej nie czeécie] niz trzy razy w roku kalendarzowym, a w przypadku kazdej kolejnej zmiany wnosi optate
w wysokosci 80 zt. Swiadczeniobiorca nie ponosi oplaty w przypadku zmiany swojego miejsca zamieszkania lub w przypadku
zaprzestania udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego $wiadczeniodawce, lekarza, pielegniarke lub polozng
podstawowe] opieki zdrowotnej u wybranego s$wiadczeniodawcy lub z innych przyczyn powstatych po stronie
swiadczeniodawcy (art. 28 ust. 1¢i 1d ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkow publicznych).

¥ Swiadczeniobiorca moze wybra¢ lekarza, pielegniarke lub potozng podstawowej opieki zdrowotnej u tego samego
Swiadczeniodawcy, u réznych swiadczeniodawcéw albo bedacych swiadczeniodawcami (art. 28 ust. 1b ustawy z dnia

27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych).



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

|. DANE DOTYCZACE SWIADCZENIOBIORCY

1. Imie | 2. Nazwisko | 3. Nazwisko rodowe
4. Data urodzenia 5. Pteé 6. Numer PESEL, o ile zostal nadany
Dzien - miesigc --rok M/K

7. Adres zamieszkania

Ulica Numer Kod pocztowy i miejscowo$é
domu/mieszkania

8. Numer
telefonu

9. Miejsce nauki w przypadku ucznidéw i studentéw

10. Numer karty ubezpieczenia zdrowotnego"’ 11. Kod oddziatu wojewddzkiego
Narodowego Funduszu Zdrowia

(data) (podpis $wiadczeniobiorcy lub opiekuna prawnego)

Il. DANE DOTYCZACE SWIADCZENIODAWCY

Na podstawie art. 28 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych deklaruje wybor:
NZOZ W SVVl/i\TNIKACH GORNYCH, 32-040 SWl/f\TNIKI GORNE, UL. KRAKOWSKA 2

(dane dotyczace $wiadczeniodawcy — nazwa (firma), siedziba i miejsce udzielania $wiadczen)

W biezacym roku dokonuje wyboru:z)
[] poraz pierwszy [ ]porazdrugi [ ] poraztrzeci [ ] po raz kolejny

(data) (podpis $wiadczeniobiorcy lub opiekuna prawnego)



. DANE DOTYCZACE POLOZNEJ PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

Na podstawie art. 28 ust. 1a ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkow publicznych deklaruje wybor:?

W biezacym roku dokonuje wyboru:?
[] poraz pierwszy []porazdrugi [ ] poraztrzeci [] po razkolejny

(dana) (podpis swiadczeniobiorcy lub opiekuna prawnego)

(podpis osoby przyjmujacej deklaracje wyboru)

Objasnienia:

! Jezeli $wiadczeniobiorcy zostata wydana karta ubezpieczenia zdrowotnego, a w przypadku 0sab uprawnionych na podstawie
przepiséw 0 koordynacji — numer po$wiadczenia potwierdzajgcego prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej w ramach
ubezpieczenia zdrowotnego na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej.

# Swiadczeniobiorca ma prawo bezplatnege wyboru $wiadczeniodawey, lekarza, pielegniarki i poioznej podstawowe] opieki
zdrowotnej nie czesciej niz trzy razy w roku kalendarzowym, a w przypadku kazdej kolejnej zmiany wnosi oplate
w wysokosci 80 z. Swiadczeniobiorca nie ponosi oplaty w przypadku zmiany swojego miejsca zamieszkania lub w przypadku
zaprzestania udzielania swiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego swiadczeniodawce, lekarza, pielegniarke lub potozng
podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego $wiadczeniodawcy Iub z innych przyczyn powstalych po stronie
$wiadczeniodawey (art. 28 ust. 1ci 1d ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkow publicznych).

¥ Swiadczeniobiorca moze wybrac lekarza, pielegniarke Ilub potozng podstawowej opieki zdrowotnej u tego samego
$wiadczeniodawcy, u roznych swiadczeniodawcow albo bedgcych swiadczeniodawcami (art. 28 ust. 1b ustawy z dnia

27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych).



