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| 5. Adres miejsca zamieszkania
58. Numer domu /

mieszkania

| 5A. Ulica 5C. Kod pocztowy i miejscowosé

6. Numer telefonu
. “(po/e meobow:qv owe)

8C. Numer feléfon'u
{pole nieobowigzkowe)

| 8A. Imie 8B. Nazwisko

Adres miejsca zamieszkania

. 8E. Numer L s
8D. Ulica domu/mieszkania 8F. Kod pocztowy i miejscowost
| 8G. imie 8H. Nazwisko 8l. Num.er telef f)nu
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Adres miejsca zamieszkania
8K. Numer
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| 9A. Nazwa (firma)
| Swiadczeniodawcy
| 9B. Adres siedziby
. sw;adczemodawcy

o po raz trzeci i kolejny®

ok Kalendarzowim.

O okohcznosc okreslona w art 9 ust 5 ustawy z dma 27 pazdz:ermka 2017 r.o podstawowej
‘ opiece zdrowotnej:
o zmiana miejsca zamieszkania
o zaprzestanie udzielania Swiadczeri opieki zdrowotnej przez wybranego $wiadczeniodawece, ||

pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego $wiadczeniodawcy "
o zinnych przyczyn powstatych po stronie Swiadczeniodawcy (podad jakich)

: Imigihazwisko

| pielegniarki

| podstawowej

| opieki zdrowotnej

: 13 W biezacym roku kaiendarzowym dOkOI’lUjQ wyboru

o po raz plerwszy Iub po raz drugi po raz trzecii kolejny

14w przypadku dokonanla wyboru po raz trzeci lub kolejny w bxezacym roku kalendarzowym :
‘nalezy wskazac ‘czy powodem dokonania wyboru jest: : , ~ :
G okolicznogé okredlona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 pazdzrermka 2017 r. o podstawowej
opiece zdrowotnej:
o zmiana miejsca zamieszkania
o zaprzestanie udzielania $wiadczeri opieki zdrowotnej przez wybranego éwiadczeniodawce, |
pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego swiadczeniodawcy
o zinnych przyczyn powstatych po stronie $wiadczeniodawcey (podad jakich)

(data) {podpis swiadczeniobiorey lub przedstawiciela ustawowego)s’




OBJASNIENIA:

1

2

3)

4

5)

Deklaracje ztozone przez przedstawicieli ustawowych w imieniu oséb matoletnich po uzyskaniu przez nie
petnoletnosci zachowujg waznosé do czasu wyboru nowej pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej.
Swiadczeniobiorca ma prawo bezptatnego wyboru $wiadczeniodawcy lub pielegniarki podstawowej opieki
zdrowotnej nie czesciej niz dwa razy w roku kalendarzowym, a w przypadku kazdej kolejnej zmiany wnosi
optate w wysokosci 80 zt. Swiadczeniobiorca nie ponosi oplaty w przypadku zmiany swojego miejsca
zamieszkania tub w przypadku zaprzestania udzielania Swiadczerr opieki zdrowotnej przez wybranego
éwiadczeniodawee, pielegniarke podstawowe] opieki zdrowotnej u wybranego $wiadczeniodawcey, lub
z innych przyczyn powstatych po stronie $wiadczeniodawcy (art. 9 ust. 4 i 5 ustawy z dnia 27 paidziernika
2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej}.

W przypadku wyboru trzeciego i kolejnego nalezy poda¢ informacje, czy powodem dokonania wyboru jest
okolicznosé okredlona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 paidziernika 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej, tzn. zmiana miejsca zamieszkania $wiadczeniobiorcy lub zaprzestanie udzielania $wiadczen
opieki zdrowotnej przez wybranego $wiadczeniodawce, pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej
u wybranego $wiadczeniodawcy, lub z innych przyczyn powstatych po stronie Swiadeczeniodawcy.
Swiadczeniobiorca moze wybraé lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniarke podstawowej opieki
zdrowotnej lub potoing podstawowej opieki zdrowotnej u tego samego Swiadczeniodawey, u réinych
Swiadczeniodawcdw atbo bedjcych $wiadczeniodawcami {art. 9 ust. 3 ustawy z dnia 27 paidziernika 2017 r.
o podstawowe] opiece zdrowotnej).

Wypetnia sie w przypadku deklaracji sktadanej w postaci papierowej lub postaci elektronicznej, o ktérych
mowa w art. 10 ust. 1 pkt 1 albo 2 ustawy z dnia 27 paZdziernika 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej.



