Dziennik Ustaw ‘ -2- Poz. 1143

Zataezniki do rozporzgdzenia Ministra Zdrowia
z dnia 26 czerwea 2020 r. {poz. 1143)

Zalgeznik nr 1

WZOR

DEKLARACJA WYBORU SWIADCZENIODAWCY UDZIELAJACEGO $WIADCZEN
Z ZAKRESU PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ ORAZ LEKARZA

PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOQTNEJ

3 Da\taurc-dzema-f;:;__:';__-i ....... :

ol SR NSRRI

dzien - miesigc - rok
5. Adrés miegjsca zamieszkania -

5B. Numer domu/ |

| 5A, Ulica . ,
. mieszkania

5C. Kod pocztowy i migjscowosc

6i: Numertelefonti-:
' (pole nfeoboquzkowe}

7.. Adres e- mail (pole meobow:qzkawa)

8. Dané dotyczace przedstawiciela ustawowego (w przypadku gdy $wiadczeniobiorca jest osoba
L maio!etma lub: ca’fkowue ubezw’fasnowolnlona L

8C. Numer telefonu

; 8A. Imig 8B. Nazwisko {pole niechowigzkowe)

Adres miejsca zamieszkania

8E. Numer
Ul . ‘ F K Lo iy
8D. Ulica domu/mieszkania 8F. Kod pocztowy i miejscowosé
| 8G. Imie 8H. Nazwisko 8I.Num'er telef onu
{pole nieobowigzkowe)
[ Adres miejsca zamieszkania
8K. Numer

81. Ulica 8L. Kod pocztowy i miejscowosé

domu/mieszkania




e
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9."Na podstawne art. 9 ust: 1 ustawy' '2"dn1a 27 pazdnermka 2017 r;: o-podstawowe] opiece

9A. Nazwa (frrma}
Swiadczeniodawcy
9B. Adres sledziby
s’ wiadczenfodawcy

Q po raz plerwszy lub po raz drugl 0O po taz trzecn i koiejny

11. W-przypadku: dokonanla wyboru po’ raz trzecic Iub kolejny w. blezqcym roku kalendarzowym
nalezy wskazaé, ¢zy powodem dokonania wyboru jest: - -
o okolicznod¢ okredlona w art. 9 ust. 5 ustawy z dma 27 pazdmermka 2017 r.o podstawowej
opiece zdrowotnej:
o 2zmiana miejsca zamieszkania
o zaprzestanie udzielania swiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego Swiadczeniodawcee,
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego $wiadczeniodawcy
o osiggnigcie 18. roku 2ycia przez swiadczeniobiorce, gdy lekarzem podstawowe] opieki
zdrowotnej jest lekarz posiadajacy specjalizacjg | lub Il stopnia lub tytut specjalisty |
w dziedzinie pediatrii
o zinnych przyczyn powstalych po stronie $wiadczeniodawcy (podaé jakich)

inna okolicznosé

12, Na podstawie art. 9 ust 2, ustawy z dma 27 pa
zdrowotnEJ dEklal‘UjQ wybor

zd21erntka-2017_ 0 podstawowej opiece.

| Imig i nazwisko
‘| lekarza podstawowej
opfeki zdrowo tnej

= po raz pierwszy [ub po raz drugl o po raz trzem i kolejny

14, W przypadku dokonania wyboru po-raz trzeci lub kolejny W btezacym roku kaEendarzowym

na!ezy wskazaé, czy powodem dokonania wyboru jest: - : :

1 0 okoliczno$¢ okredlona w art. 9 ust. 5 ustawy z dma 27 pazdz:ernlka 2017 r.o podstawowe; .

: opiece zdrowotne;j:

o 2miana miejsca zamieszkania

o zaprzestanie udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego swiadczeniodawce,
lekarza podstawowe] opieki zdrowotnej u wybranego $wiadezeniodawcy .

o osiggniecie 18, roku Zycia przez swiadczeniobiorce, gdy lekarzem podstawowej opieki |
zdrowotne] Jest lekarz posiadajacy specjalizacjg | lub Il stopnia lub tytut specjalisty |
w dziedzinie pediatrii

o zinnych przyczyn powstalych po stronie $wiadczeniodawcy (podac jakich)

4 o inna okolicznosé

{data) (podpis $wiadczeniobiorcy lub przedstawiciela ustawowego}




