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3746, czy powodern .-

O ckolicznosé okreélona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej:
o zmiana migjscazamieszkania
o zaprzestanie udzielania Swiadczert opieki zdrowotne] przez wybranego $wiadaeniodawce,
lekarza podstawowe] apieki zdrowotnej u wybranego Swiadczeniodawcy
o  osiagniecie 18. roku Zycia przez Swiadczeniobiorce, gdy lekarzem podstawowe] opieki zdrowotne] Jest lekarz posiadajacy
© spedalizacje 1 lub (I stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie pediatrii
o zinnych przyczyn powstatych po stronie §w§édczenioqlawcy {podaé jakich)

Imie i nazwisko pofainej
podstawowej opieki zdrowotnef

01 po raz pierwszy b po raz drugl

O  okolicznodé okredlona w art. 8 ust. 5 ustawy z dniz 27 paidziernika 2017 r. o podsta
o  zmizna migjscazamieszkania ) -
o zaprzestanie udzielania $wiadczer opieki zdrowotng] przez wybranego Swiadczeniodawce,
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego Swiadczeniodawcy
o  osiggniecie 18. roku Zycia przez Swiadczeniobiorce, gdy lekarzem podstawowe] cpieki zdrowotne} jest lekarz posiadajacy
spegjzlizacje | lub Il stopnia lub tytul spegjalisty w dziedzinie pediatrii
o zinnych przyczyn powstatych po stronie Swiadezeniodawey (podad jakich)

wowe] opiece zdrowotnej:

0  inna ckolicznosc

{podpis fwiadczeniobiorcy lub przedstawiciela ustawowego)®

{data)

OBJASNIENIA:

1 beklaracje ztoZzone przez przedstawicieli ustawowych w imieniu oséb matoletnich po uzyskaniu przez nie petnoletnosci zachowujg
wainaéé do czasu wyboru nowej potoine] podstawowe] opieki zdrowotnej.

I Swiadczeniobiorea ma prawo bezplatnego wyboru $wiadezeniodawcy lub potozne] podstawowe; opicki zdrowotnej nie czesciej niz
dwa razy w roku kalendarzowym, a w przypadku kazdej kolejnej zmiany wnosi optate w wysokosci 80 zi. Swiadczeniobiorca nie
ponosi optaty w przypadku zmiany swojego miejsca zamieszkania lub w przypadku zaprzestania udzielania $wiadezeh opieki
zdrowoine] przez wybranego $wiadczeniodawce, polozna podstawowej opieki zdrowotne] u wybranego $wiadczeniodawcy, lub
zinhych przyczyn powstaiych po stronie éwiadczeniodawcy {art. 8 ust. 4 1 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. ¢ podstawowe]
opiece zdrowotnej).

3 W przypadku wyboru trzeciege i kolejnego nalezy podaé informacie, czy powodem dokonaniz wyboru jest okolicznoéé okreéiona w art.
9 ust. 5 ustawy z dnia 27 paidziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej, tzn. zmiana miejsca zamieszkania $wiadczeniobiorcy
lub zaprzestanie udzieleniz Swiadczefi opieki zdrowotne] przez wybransgo Swisdczeniodawce, potoing podstawowej apieki
zdrowotnej u wybranégo $wiadczeniodawcy, lub z innych przyczyn powstatych po stronie Swiadczeniodavecy.

4 Swiadczeniobiorca moze wybraé lekarza podstawowe] opieki zdrowotne, pielegniarks podstawowe] apieki zdrowotne]j lub pofoing
podstawowej opieki zdrowotnel u fego samegc Swiadczeniodawey, u réznych $wiadczeniodawedw albo bedacych
$wiadczeniodawcami (art. 2 ust. 3 ustawy z dnia 27 paidzernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej).

* Wypetnia sie w przypadku deklaradji sktadane] w postaci papierowej lub postaci elektronicznegj, o ktérych mowa wart. 10 ust. 1 pkt 1 albo
2 ustawy 2 dnig 27 paidziernika 2017 r. 0 podstawowej opiece zdrowotnej.



