
DEKLARAcJA vvyBoRu śWlADczEN loDAWcy U DzlELAJĄc EGo śwlłoczeŃ z złxResu
PODSTAWOWEJ OPIEKlZDROWOTNEJ ORAZ PlELĘGNlARKl PODSTAWOWEJ OPlEKlZDROWOTNEJ

I. DANE DoTyczĄce śwnoczENtoBloRcy
1.Imię 2" Nazwisko

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

dzleń "miesiąc" rok

lllllllllll
5, Adres mieisca zamieszkania
5A.Ulica 5B.Numer domu/mieszkanie 7c. kod pocztowv i mieiscowość

lllllll
6. Numer telefonu (pole nieobowiązkowe)

7. Adres e-mail (pole nieobowiązkowe)

8. Dane dotyczące przedstawiciela ustawowego (W plzypadku gdy śWiadczeniobiorcą jest osoba małotetnia lub całkowicie ubezwłasnowolnional)

8A. lmię 88, Nazwisko 8C. Numer telefonu (pole nieobowiązkowe)

Adres miejsca zamieszkania
8D.Ulica 3E.Numer domu/mieszkania 8F. Kod pocztowv i mieiscowość

L]_]I l l l

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

Adres miejsca zamieszkania
8J.Ulica BK.Numer domuimieszkania 8L. Kod pocztowv i mieiscowość

Illllll

ll. DANE DoTYczĄcE ŚWIADczENloDAWcY

9. Na podstawie ań, 9 ust, 1 ustawy z dnia 27 października 2017 r, o podstawowej opiece zdrowotnej (Dz. U. z2020 r., poz,172)
deklaruję wybór:

9A. Nazwa (firma)
świadczeniodawcy

Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Czarnożyłach

98, Adres siedziby
świadczeniodawcy 98-3l0 CzarnożyĘ 19l

10. W bieżącvm roku kalendarzowym dokonuję wyboru'):

|-l po raz pierwszy lub po raz drugi |-l po l.., trzeci i kolejny3)

1l. W przypadku dokonania wyboru po raztneci lub kolejny w bieżącym roku kalendazowym, należy wskazaĆ,
czy powodem dokonania wyboru jest:

|-l okoliczność określona w ań. 9 ust, 5 ustawy z dnia 27 października 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej

|-l zmiana miejsca zamieszkania

J-1 zaprzestanie udzielania świadczeń opieki zdrowotnĄpzezvlybranego świadczeniodawcę, pielęgniarkę podstawowej opieki
l l zdrowotnej u wybranego świadczeniodawcy

! z innyęn plzyczynpowstałych po stronie świadczeniodawcy (podać jakich) ......,.,.,.....,

! inn" okoliczność



lll. DANE DoTYczĄcE P|ELĘGN|ARKI PoDSTAWoWEJ oPlEK! zDRoWoTNEJ

12. Na podstawie ań. 9 ust, 2 ustawy

trĘ"r*r,*. l
pieięgniarkipodstawowej 

I

opieki zdrowotnej 
I

z dnia 27 października 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej deklaruję wybór:ł}

';l
,t3. W bieżacvm roku dokonuję

T po raz piemszy lub po raz drugi [-l po raz trzeci i kolejny3)

1r.t,V p.yp"dk" d.k"*nia wyboru po raz trzeci lub kolejny w bieĘcym roku kalendarzowym, naleŻy wskazaĆ,

czy powodem dokonania wyboru jest:

|-l okoliczność określona w ań. 9 ust. 5 ustawy z dnia27 października 2017 r. o podstawowej oPiece zdrowotnej

|-l zmiana miejsca zamieszkania

1 zaprzestanie udzielania świadczeń opieki zdrowotnej pzez wybranego świadczeniodawcę, pielęgniarkę Podstawowej oPieki

L-I zdrowotnej u wybranego świadczeniodawcy

! inna okoliczność

(data) (norlnis świaclczeniobiorcv lub orzedstawiciela ustawoweqo)1

oBJAśNlENlA:

1) Deklaracje złożone przez przedstawicieli ustawowych w imieniu osób małoletnich po uzyskaniu przez nie
pełnoletności zachowują ważność do czasu wyboru nowej pielęgniarki podstawowej opieki zdrowotnej.

2) świadczeniobiorca ma prawo bezpłatnego wyboru świadczeniodawcy lub pielęgniarki podstawowej op'leki

zórowotnej nie częściej niŻ dwa razyw roku kalendarzowym, a w przypadku każdej kolejnej zmianY wnosi
opłatę w wysokośói 80'zł, Świadczeniobiorca nie ponosi opłaty w przypadku zmiany swojego miejsca
zamieszkańia lub w przypadku zaprzestania udzielania świadczeń opieki zdrowotn Ą przez wybranego
świadczeniodawcę, pieięgniarkę podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego Świadczeniodawcy, lub

z innych przyczyn'powstałych po stronie świadczeniodawcy (ań. 9 ust, 4 i 5 ustawy z dnia 27 paŹdziernika

2017 r, o podstawowej opiece zdrowotnej).

3) W przypadku wyboru trzeciego i kolejnego należy podać informację, czy powodem dokonania wyboru jest

okoliiznóŚe określona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 października 2017 r. o podstawowej opiece
zJrońotnej, tzn. zmiana miejsca zamieszkania świadczeniobiorcy lub zaprzestanie udzielania Świadczeń
opieki zdrówotn ej przezwybranego świadczeniodawcę, pielęgniarkę podstawowej opieki zdrowotnej

u wybranego świ'adczenioóawcy, lub z innych pżyczyn powstałych po stronie ŚwiadczeniodawcY,

4) świadczeniobiorca może wybrać lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pielęgniarkę podstawowej oPieki
zórowotnej lub położną podstawowej opieki zdrowotnej u tego samego świadczeniodawcy, u róŻnych 

_ _ _
świadczeniodawców aho będących świadczeniodawcami (art. 9 ust. 3 ustawy z dnia27 paŻdziernika2017 r.

o podstawowej opiece zdrowotnej).

5) Vlłpełnia się w przypadku deklaracji składanej w postaci papierowej lub postaci elektronicznej, o których

ńowi w ań, 1d usi. 1'pkt 1 albo 2 ustawy zdnia27 października 2O17 r, o podstawowej opiece
zdrowotnej

Wzór zgodny z zaĘcznikiem nr 2 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 czenilca 2020 r. (DZ. U. 2020.1143)

druk: |t!i§3\ boa 314 2a6 ; kabazówp.pl


