
DE KLARAcJA wyBoRu śwIADczEN loDAwcy U DzlELAJĄc EGo śwlł oczr Ń z zł rResu
PODSTAWOWEJ OP lEKl ZDROWOTN EJ ORAZ LEKARZA PODSTAWOWEJ OP l E K! ZD ROWOTN EJ

I. DANE DoTyczĄce śwlRoczENtoBloRcy
1.|mię 2. Nazwisko

3. Data urodzenia 4, NUmer PESEL, (a w pźypadku jego braku, seria i numer dowodu potwierdza]ącego toźsamośc)

dzień -miesiąc- rok

lilllllllIl
5. Adres miejsca zamieszkania
5A.Ulica 5B,Numer domu/mieszkania 7c. kod pocztowv i mieiscowość

1llllll
6. Numer telefonu (pole nieobowiązkowe)

l

7. Adres e-mail (pole nieobowiązkowe)

8, Dane dotyczące przedstawiciela ustawowego (w przypadku gdy świadczeniobiorcą jest osoba małoletnia lub całkowicie ubezwłasnowolniona1)

8A. lmię 88. Nazwisko BC. Numer telefonu (po]e nleobowlązkowe]

Adres mieisca zamieszkania
8D"Ulica 8E,Numer domu/mieszkania 8F. Kod pocztowy i miejscowość

1lilIlI
8G. lmię 8H. Nazwisko 8l. Numer telefonu (pole nieobowiązkowe)

Adres mieisca zamieszkania
8J,Ulica ]K.Numer domulmieszkania 8L. Kod pocztowv i mieiscowość

Ll_jl l I l

!l. DANE DoTYczĄcE ŚWADCZENloDAWcY

9. Na podstawie ań, 9 ust. 1 ustawy z dnia 27 października 2017 l. o podstawowej opiece zdrowotnej (Dz. U. z 202O r,, poz.172|

deklaruję wybór:

9A. Nazwa (firma)
świadczeniodawcy

Samodzielny Publiczny Zakłud Opieki Zdrowotnej w Czałnożyłaclt

98, Adres siedziby
świadczeniodawcy

98-310 Czarnożyły 191

iÓ. W ni"Zacvm roku łalenOarzówvm dokonuję wyboru1

1-1 po raz pierwszy lub po raz drugi fl po ra. trzeci i kolejny3)

11. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w bieżącym roku kalendazowym, naleŻy wskazaĆ,
czy powodem dokonania wyboru jest:

1-1 okolicznośó określona w ań. 9 ust. 5 ustawy zdnia27 października 2Q17 r. o podstawowej opiece zdrowotnej

|-l zmiana miejsca zamieszkania

F- zaprzestanie udzielania świadczeń opieki zdrowotnejprzezwybranego Świadczeniodawcę, lekaza podstawowej oPieki
l l zdrowotnej u wybranego świadczeniodawcy

n osiągnięcie .l8, roku życia pnezświadczeniobiorĘ, gdy lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej jest lekarz posiadający
LJ speó]aliżację l lub ll stopnia lub tytuł specjalistyw dziedzinie pediatrii

[-l z innych przyczyn powstałych po stronie świadczeniodawcy (podać jakich) """""""",

! inn. okoliczność i



lIl. DANE DoTYczĄcE LEKAMA PoDSTAWoWEJ oPlEKlzDRoWoTNEJ

12. Na podstawie ań. 9 ust. 2 ustawy zdnia 27 pażdziernika 2017 r, o podstawowej opiece zdrowotnej deklaruję wybór:')

lmię i nazwisko
lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej

13. W bieżącvm roku kalendarzowym dokonuię wyboru'):

|-l oo ,". pieruszy lub po raz drugi fl po raz trzeci i kole,jny3)

14.W przypadku dokonania wyboru po raztrzeci lub kolejny w bieżącym roku kalendarzowym, należy wskazać,
czy powodem dokonania wyboru jest:

f] oko|iczność określona w ań. 9 ust, 5 ustawy zdnia27 października2017 r, o podstawowej opiece zdrowotnej

T zmjana miejsca zamieszkania

f_l zaprzestanie udzielanla świadczeń opieki zdrowotnejprzez wybranego świadczeniodawcę, lekarza podstawowej opieki
I l zdrowotnej u wybranego świadczeniodawcy

1---1 osiągnięcle18,rokuzyciaprzezświadczeniobiorcę,gdylekarzempodstawowej opieki zdrowotnej jestlekarzposiadający
l I specjalizację l lub ll stopnia lub tytuł spec,jalisty w dziedzinie pediatrii

I-1 z innycn przyczyn powstałych po stronie świadczeniodawcy (podac jakich) ,....,..,,...,..

I inn. oko|iczność

(daln\ i/nnrinic ćrłiarle zoninhinrerl ll lh nrzarłqlarrrieiala l leł \5)

oBJAŚNlENlA:

't) Deklaracje złożone pzez przedstawicieli ustawowych w imieniu osób małoletnich po uzyskaniu pżez nie pełnoletności zachowują
ważność do czasu wyboru innego lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, a w sytuacji gdy lekazem podstawowej opieki zdrowotnej
jest lekarz posiadający specjalizację l lub ll stopnia lub tytuł specjalisty w dziedzinie pediatrii, deklaracje zachowują ważność w zakresie
wyboru świadczeniodawcy do czasu wyboru innego lekarza podstawowej opieki zdrowotnej lub wyboru nowego świadczeniodawcy
(art. 6 ust. 3 olaz arl, 10 ust. 7 ustawy z dnia 27 pażdziemika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej).

2) Świadczeniobiorca ma prawo bezpłatnego wyboru świadczeniodawcy lub lekarza podstawowej opieki zdrowotnej nie częściej niż dwa
razy W roku kalendazowym, a W pźypadku każdej kolejnej zmiany Wnosi opłatę w wysokości 80 zł. Swiadczeniobiorca nie ponosi opłaty W
pzypadku zmiany swojego miejsca zamieszkania lub w przypadku zaprzestania udzielania świadczeń opieki zdrowotnej pzez wybranego
świadczeniodawcę, lekarza podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego świadczeniodawcy, lub w sytuacji gdy świadczeniobiorca, którego
lekazem podstawowej opieki zdrowotnej jest lekaz posiadający specjalizację l lub ll stopnia lub tytuł specjalisty w dziedzinie pediatrii,
osiągnął 18. rokźycia, lub z innych pżyczyn powstałych po stronie świadczeniodawcy (ań. 9 ust.4 i5 ustawy zdnia27 pażdziernika2017 r.

o podstawowej opiece zdrowotnej).

3) W przypadku wyboru trzeciego i kolejnego należy podać informację, czy powodem dokonania wyboru jest okoliczność określona
w ań. 9 ust. 5 ustawy zdnia27 października 2017 l. o podstawowej opiece zdrowotnej, źn. zmiana miejsca zamieszkania świadczeniobiorcy
lub zaprzestanie udzielania świadczeń opieki zdrowotnej pżez wybranego świadczeniodawĘ, lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej u wybranego świadczeniodawcy lub zmiana lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, w sytuacji gdy świadczeniobiorca,
którego lekazem podstawowej opieki zdrowotnej jest lekarz posiadający specjalizację l lub ll stopnia lub tytuł specjalisty w dziedzinie
pediatrii, osiągnął 18. rok życia, lub z innych pżyczyn powstałych po stronie świadczeniodawcy.

4) Świadczeniobiorca może wybrać lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pielęgniarkę podstawowej opieki zdrowotnej lub położną
podstawowej opieki zdrowotnej u tego samego świadczeniodawcy, u różnych świadczeniodawców albo będących świadczeniodawcami (ań,
9 ust. 3 ustawy z dnia 27 października 2O17 r. o podstawowej opiece zdrowotnej).

5)\Ąfupełniasięw przypadkudeklaracji składanej wpostaci papierowej lubpostaci elektronicznej,októrychmowa w ań. 10 ust. 1 pkt 1

albo 2 ustawy zdnia27 października 20'17 r. o podstawowej opiece zdrowotnej.

Wzór zgodny z załącznikiem nr 1 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 czenilca 2020 r. (Dz. U. 2020.1143)

druk:l(la 6oL 344 2s6 ; kaba2@wP.Pl


