Zalgezaiki do 1'01p017,9;dzen§a Ministra Zdrowia
z dnia 26 czerwea 2020 7. (poz. 1143%)

; Fatacrnik nr 2
DEKLARACJA WYBORU SWIADCZENICDAWCY UPZIELAJACEGO SWIADCZEN

Z ZAKRESU PODSTAWOWE]J OPIEKI ZDROWOTNE]J ORAZ PIELEGNIARKI
PODSTAWOWE]J OPIEKI ZDROWOTNE]J

1. Imie 1 " 1 2. Nazwisko

4. Numer PESEL, 2 w przypadku jego braku seria i numer

3. Data urcdzenia R . . Py
. dokumentu potwierdzajgcego toisamose

dzien -miesigc - rok
5. Adres miejsca zamieszkania

SB Nume;r dom:J /

. . 5C. Kod pocztowy | miejscowos¢
mieszkanica P 4 +

S5A, Ulica

6. Numer telefonu
{pole niecobowigzkowe)

7. Adres e-mail (pole nieobowigzkowe)

8. Dane dotyczgce przedstawiciela ustawowego (w przypadku gdy swiadczeniobiorcg jest oscba
matoletnia lub catkowicie ubezwlasnowolniona™)

8C. Numer telefonu

8A. Imig 8B. Nazwisko {pole nieobowigzkowe)

Adres miejsca zamieszkania

i 8E. Numer c s
8D. Ulica domu/mieszkania 8F. Kod pocztowy [ miejscowosc
L : 81. Nurer telefonu
8G. imfe 8H. Nazwisko (pole nieobowigzkowe)
Adres miejsca zamieszkania
8K. Numer ; Lo ‘2
i . Kod
8J. Ulica domu/mieszkania 8L. Kod pocztowy i migjscowosc

', 8. Na podstawie art. 9 ust. 1 ustawy z dnia 27 paZdziernika 2017 r. o podstawowe]j opiece
zdrowotnej {(Dz. U. z 2020 r. poz. 172) dekiarujg wybor:

9A. Nozwa (firmua)
swiadczeniodawcy
SB. Adres siedziby
Swiadczeniodawcy




10. W bieiqcym roku kalendarzowym dokonujg wyborp:z’

[ po raz pierwszy lub po raz drugi [ po raz trzecii kaiejnys)
.11, W przypadku ‘dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w bie__zfa(:ym.quu kalendarzowym
nalezy wskaza¢, czy powodem dokonania wyboru jest: ' - T

[1 okolicznos¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. © podstawowej
. opiece zdrowotnej:

o zmiana miejsca zamieszkania
0 zaprzestanie udzielania Swiadczer opteki zdrowotnej przez wybranego $wiadczeniodawce,

pielegniarke podsfawowej opieki zdrowotnej u wybranego $wiadczeniodawcy

o zinnych przyczyn powstalych po stronie éwiadczeniodawcy {podad jakich)

= Eyed %

7 dnia 27 pafdzernika 2017 r. © pdstawowej opiee

12. Na podstawie art. . 2 ustyw

 zdrowotnej déklaruje wybér;‘“

Imie i nazwisko
pielegniarki podstawowej
opieki zdrowotnej

|13. W biezacym roku kalendarzowym dokonuje wyboru:?:

[ po raz pierwszy fub po raz drugi | Ope raz trzeci i kolejny™

14, W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub- kolejny w biezacym roku kalendarzowym
nalezy wskaza€, czy powodem dokonania wyboru jest: ' B -

[0 okolicznoé€ okredlona w art. 9 ust. 5 ustawy Z dnia 27 paidziernika 2017 r. © podstawowe]j
opiece zdrowotnej:

o. zmiana miejsca zamieszkania
I

o zaprzestanie udzielania swiadczesi opieki zdrowotnej przez wybranego swiadczeniodawce,
pielegniarkg podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego $wiadczeniodawcy

o zinnych przyczyn powstatych po stronie S$wiadczeniodawey {podac jakich)

.................................................................... R e

(data} (podpis Swiadczeniobiorcy lub przedstawiciela ustawowego)

OBIASNIENIA:

1} Dekisratje Zioione przez przedstawicieli ustawowych wimieniu osob maloletnich po tzyskaniu przez nie peinoletnosc zachowuig wainast do czasu wybor nowej
pielegniarki podstawowe;j opiekizd rowotnie].

2] Swiadezeniobiores ma prawo bezplatnego wyboru swiasdczeniodawey Jub pielegriarkl podstewowe] cpieki zdrowoine] wie czescie) niz dwa vezy w roku
kalendarzowym, a w przypatku kazdej kolejnef zmiany wniosi oplate wwysckosci 80 2 Swiagczeniobiorca nie ponosi optaty w przypadku Zmiany swojego migjsca
ramieszkania lub w preypadku zaprzestenia udzislania &viadczen opieki zdrowolnej plzez wybranego éwiadczeniodawee, pielegniarke podsiawowe] opieki
zdrowotnej u wybranegs Swiadczenjodawsy, lub z innych przyczyn powstaiych pe stronie swisdczeniodawey {arl. 8 ust. 415 ustawy z dnia 27 patdziemika 2017 1.
o podstawowej opiece zdrowotne]).

3) W przypadku wyboru frzeciego | kolejnego nalezy podaé informacie, czy powodem dokonania wybony jest ckolicznoss okreslona w art. § ust. 5 ustawy Z dnia 27
pazdziemika 2017 r. o podstewows] opiece wToweing), 0. Zmiena misjsta Zamieszhania Swiadcreniobiorcy b zaprzestanie udzielania swisdczen opieki
zdrowntne] przez wybranego swiadezeniodawce, pielegriarke pedstawowe] opiekt zdrowoinej u wybranege Swiadczeniodawey, lub 2 innych przyczyn powstalych po
stronie $windczeniodawey.

2)  Swiadczeniobiorca moie wybrad lekarza podsiawowe] opigki zdrowotnej, pielegniarke podsiawowe] opieki zdrowotnej b potozng podstawowe] oplaki zdrowelnej u
tege samego Swiadczeniodawey, U roznych Swiadezeniodawcow albo bedacych swiadczeniodaweami (art. 2 ust. 3 usiawy z dma 27 paidziemnike 2017 1
o podstawowej opiece zdrowotnaj). '

5)  \Wypelnia sie w przypadku deklaracii skiadanej w postec paplerowej lub postact elekironicaned, o kibrych mowa W art. 10 ust. 1 pki 1 albe 2 ustawy z dmia
27 pafdziemika 2017 1. o podstawowej opiece zdrowotne). . .



