Zalacznik nr 3
WZOR
DEKLARACJA WYBORU SWIADCZENIODAWCY UDZIELAJACEGO SWIADCZEN

Z ZAKRESU PODSTAWOWEJ OPTEKI ZDROWOTNEJ ORAZ POLOZNEJ
PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

1. Imie 2. Nazwisko

4. NumerPESEL, a w przypadku jego braku seriai numer

3. Data urodzenia ; ¢ ; £
dokumentu potwierdzajacego tozsamosc

dziern — miesigc — rok
5. Adres miejscazamieszkania

5B. Numerdomu

/mieszkania 5C. Kod pocztowy i miejscowos¢

5A. Ulica

6. Numertelefonu
(pole nieobowigzkowe)

Adres e-mail (pole nieobowigzkowe)

Dane dotyczace przedstawicielaustawowego (w przypadku gdy Swiadczeniobiorca jest osoba
matoletnia lub catkowicie ubezwtasnowolniona?)

8C. Numertelefonu

8A. Imie 8B. Nazwisko R,

Adres miejsca zamieszkania

8E. Numer

. .| 8F. Kod pocztowy i miejscowos¢
domu/mieszkania P y ]

8D. Ulica

8l. Numertelefonu

8G. Imie 8H. Nazwisko (pole nieobowigzkowe)

Adres miejsca zamieszkania

8K. Numer

domay/miesekania 8L. Kod pocztowy i miejscowosc

8l. Ulica

9. Na podstawie art. 9 ust. 1 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece




zdrowotnej (Dz. U. 22020 r. poz. 172) deklaruje wybor:

9A. Nazwa (firma)
Swiadczeniodawcy
9B. Adres siedziby
Swiadczeniodawcy

10. W biezgcym roku kalendarzowym dokonuje wyboru:?

O po raz pierwszy lub po raz drugi O po raz trzecii kolejny®

11. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w biezgcym roku kalendarzowym,
nalezy wskazac¢, czy powodem dokonaniawyboru jest:
O  okolicznos¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy zdnia 27 pazdziernika 2017 r.
o podstawowej opiece zdrowotnej:
o0 zmiana miejscazamieszkania
o zaprzestanie udzielania Swiadczern opieki zdrowotnej przez wybranego
Swiadczeniodawce, potoing podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego
Swiadczeniodawcy
o zinnych przyczyn powstatych po stronie Swiadczeniodawcy (podacjakich)

O inna okoliczno$é

- \F OYZ1
|y

12, Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej deklaruje wybér:?

Imie i nazwisko
potoznej
podstawowej
opiekizdrowotnej

13. W biezacym roku kalendarzowym dokonuje wyboru 2l

O po raz pierwszy lub po raz drugi O po raz trzecii kolejny?

14. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w biezgcym roku kalendarzowym,
nalezy wskazac, czy powodem dokonaniawyboru jest:
0  okoliczno$¢ okredlona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o
podstawowej opiece zdrowotnej:
o zmiana miejsca zamieszkania
o zaprzestanie udzielania $wiadczern opieki zdrowotnej przez wybranego
Swiadczeniodawce, potozng podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego

Swiadczeniodawcy
o zinnych przyczyn powstatych po stronie $wiadczeniodawcy (podaéjakich)

(data) (podpis $wiadczeniobiorcy lub przedstawiciela ustawowego)s)




