
DEKLARACJA
Z ZAKRESU

WYBORU SWANCZENIODAWCY UDZIELAJACEGO $WUOCZUX
PODSTAWOW E J OPIEKI ZDROWOTNEJ O RA}: TT ELqGNIARKI

PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

2. Nazwisko

3. Data urodzenia 4, Numer PESEL, a w przypadku jego braku seria i numer
doku mentu potwie rdzajqcego toisamo$C

dzierl-miesiqc-rok

5. Adres miejsca zamieszkania

58. Numer domu /
mieszkania 5C. Kod pocztowy i miejscowoiC

7. Adres e-mail (pote nieobowiqzkowe)

8. Dane dotyczqce przedsii
maloletnia lub calkowicie ubezwtasnowolnionau)

88. Noewisko 8C. /Vumer telefonu
e nieobowiqzkowe,

Ad res mieisco zamieszko nio

8D. Ulico 8E, Numer
domu/mieszkonio 8F. Kod pocztowy imiejscowolC

8H. Nazwisko 81. Alumer telefonu
nieobowiqzkowe)

Ad re s mi ejsco za mi eszka n ia

8K, Numer
domu/mieszkanio 8L. Kod pocztowy i miejscowoic



9. Na podstawie art. g ust. L

zdrowotnej (Dz. U. zZ0Z0 r, poz.
ustawy z dnia 27 paidziErnika
172) deklarujq wyb6r:

20L7 r. o podstawowej opiece

9A. Nozwo (firmo)
Swiadczenioda

98, Adres siedziby
twiodczeniodawcy

10. W bie2Acym roku kalend

po raz pierwszy lub po raz drugi po raz trzeci i kolej

11. W przypadku dokonania wyboru po rai trz"ci lL,b kolejny w bieiqcym roku kalendirzowym
naleiy wskazai, powodem dokonania wyboru jest:

okoliczno6i okreSlona w art. 9 ust. 5 ustawy t
opiece zdrowotnej:

zmiana miejsca zamieszkania
zaprzestanie udzielania $wiadczed opieki zdrowotnej przez wybranego Swiadczeniodawcq,
pielqgniarkg podstawowej opiekl zd rowotnej u wybranego $wia d...niod.*.y
z innych przyczyn powstalych po stronie $wiadczeniodawcy {podad jakich)

i, ;;';ri;ii;;il#" """ " "'

12. Na podstawie art. 9 ust.
zdrowotnej deklarujg wyb6r:a)

2 ustawy z dnia 27 paidziernit. jO

lmiq i nazwisko
pielqgniarki
podstawowej
opieki zdrowotnej

13. W bie2qcym roku kalendarzowym d"k"*jA *yb"*,
po raz pierwszy lub po raz drugi po raz trzeci i kolej

14. W przypadku dokonania wtboru po trzeci lub kolejny w bieiqcyrn roku kalendarzowym
1elgiy wskazai, czy powodem dokonania

okoliczno3i okreslona w art. 9 ust. s ustawyi anii zz pj,
opiece zdrowotnej:

zmiana miejsca zamieszkania
zaprzestanie udzielania Swiadczeri opieki zdrowotnej przezwybranego $wiadczeniodawcg,
pielqgniarkg podstawowej opieki zd rowotnej u wybranego 6wia dczeniodawcy
z innych przyczyn powstalych po stronie iwiadczeniodawcy {podai jakich}

rnna oKottcznoSc

(podpis 6wiadczeniobiorcy lub przedstawiciela ustawowesols)



OBJASNIENIA:
1) D"kla,,cje ztoione przez przedstawicieli ustawowych w imieniu os6b maloletnich po uzyskaniu przez nie

petnoletno6ci zachowujq waino$i do crasu wyboru nowej pielqgniarki podstawowej opieki zdrowotnej,2) 
Swiadczeniobiorca ma prawo bezplatnego wyboru (wiadczeniodawcy lub pielqgniarki podstawowej opieki
zdrowotnej nie czq$ciej nit dwa razy w roku kalendarzowym, a w przypadku kaidej kolejnej zmiany wnosi
oplatg w wysokoSci 80 zl- Swiadczeniobiorca nie ponosi oplaty w przypadku zmiany swojego mieisca
zamieszkania lub w przypadku zaprzestania udzielania (wiadczerl opieki zdrowotnej przez wybranego
Swiadczeniodawcg, pielqgniarkq podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego iwiadczeniodawcy, lub
z innych przyczyn powstalych po stronie $wiadczeniodawcy (art. 9 ust. 4 i 5 ustawy z dnia 27 paidziernika

-. 20L7 r. o podstawowej opiece zdrowotnej).3) W przypadku wyboru trzeciego i kolejnego naleiy podai informacjq, czy powodem dokonania wyboru jest
okoliczno6d okre5lona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 paidziernika 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej, tzn. zmiana miejsca zamieszkania Swiadczeniobiorcy lub zaprzestanie udzielania $wiadczeri
opieki zdrowotnej przez wybraneBo Swiadczeniodawcg, pielggniarkq podstawowej opieki zdrowotnej

.. u wybranego Swiadczeniodawcy, lub z innych przyczyn powstalych po stronie $wiadczeniodawcy.4) 
Swiadczeniobiorca moie wybrai lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pielqgniarkq podstawowej opieki
zdrowotnej lub poloinq podstawowej opieki zdrowotnej u tego samego iwiadczeniodawcy, u r6inych
Swiadczeniodawc6w albo bqdqcych $wiadczeniodawcami{art. 9 ust. 3 ustawy z dnia 27 paidzlernika 2017 r.

podstawowej opiece zdrowotnej).s) wypelnia sig w przypadku deklaracji skladanej w postaci papierowej lub postaci elektronicznej, o kt6rych
mowa w art' 10 ust. 1 pkt 1 albo 2 ustawy z dnia 27 paidziernika 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej.




