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DEKLARACJA WYBORU ŚWIADCZENIODAWCY I]DZIELAJĄCEGO ŚWnnCZnŃ
Z ZAKRESU PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ ORAZ POŁOZNEJ

PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ1)

1, lmię 2. Nazwisko 3. Nazwisko rodowe

4. Data urodzenia 5. Płeć
6. Numer PESEL, a w przypadku jego braku seria

i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość

or"ń-_.i"rę. _ r"k
M/K

7. Adres miejsca zamieszkania

7A. Ulica
/ ó. l\tumer l 

-

_,_ _,,_,,, | 7C. Kod pocztowy i miejscowość
adomu/mleszkanlo I

8. Numer telefonu
(pole nieobowiązkowe)

9. Adres e-mail (pole nieobowiązkowe)

10. Dane dotyczące przedstawiciela ustawowego (w przy1

małoletnia lub całkowicie ubezwłasnowolniona6))
:adku gdy świadczeniobiorcą jest osoba

1,0A.lmię 1,0B, Nazwisko
IOC. Numer telefonu
(pole nieobowiqzkowe)

Ad re s m iejsca za m ieszka nia

1,0D. Ulica
3-0E. Numer
domu/mieszkania

lOF, Kod pocztowy i miejscowość

lOG.lmię 1,0H. Nazwisko
1,0l. Numer telefonu
(pole nieobowiqzkowe)

Ad re s m i ej sca za mieszka nia

IOJ. Ulica
IOK. Numer
domu/mieszkania

1,0L. Kod pocztowy i miejscowość

11. Numer karty ubezpieczenia zdrowotnego albo
numer poświadczenia potwierdzającego
prawo do świadczeń opieki zdrowotnej2)

12. Kod oddziału wojewódzkiego
Narodowego Funduszu Zdrowia
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li. rvu podstawie art. 9 ust. 1 ustawy z dnia ż7 października 20]-7 r. o podstawowej opiece

zdrowotnej (Dz. U. poz" 22!7, z poźn, zrn.) dekiaruję wybór:

I3A.llazwa (firma)

świadczeniodawcy

14. W bieżącym roku dokonuję wyboru:

! po raz kolejnyl po raz drugi! po raz pierwszy

rs. w prvp.dku dokon.nia wyboru poraz drugi Iub kolejnyw biezącym roku, naIezywskazaĆ, czY

powodenr dokonania wyboru jest:

l okoliczność określona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 paŹdziernika 20I] r.

o podstawowej opiece zdrowotnej:
o zmiana miejsca zanrieszkania

o zaprzestanie udzieiania świadczeń opieki zdrowotnej przez wybranego Świadczeniodawcę,

położną podstawowej opieki zdrowctnej u wybranego świadczeniodawcy

cl z innych przyczyn powstałych po stronie świadczeniodawcy (podać jakich)

n inna okoliczność

16. Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 27 października 2017 r. o podstawowej oPiece

zdrowotnej dekla ruję wybór:5)

lmię i nazwisko położnej
podstawowej opieki zdrowotnej

17. W bieżącym roku dokonuję wyboru:')

n po raz pierwszy J po raz kolejnyl po raz drugi

ig. w prrypadku dokonania wyboru po raz drugi lub kolejny w bieżącym roku, należy wskazaĆ, czy

powodem dokonania wyboru jest:

n okoliczność określona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 paŹdziernika 2017 r.

o podstawowej opiece zdrowotnej:
o zmiana miejsca zamieszkania
o zaprzestanie udzielania świadczeń opieki zdrowotnej przez wybranego Świadczeniodawcę,

położną podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego świadczeniodawcy

o z innych przvczyn powstałych po stronie świadczeniodarvcy (podać jakich)

l inna okoliczność

(podpis świadczeniobiorcy lub przedstawiciela ustawowego)

( podpis osoby przyjmującej deklarację wyboru)
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oBJAśNlĘNlA;
,) świadczeniobiorca wypełnia deklarację wyboru świadczeniodawcy udzielającego świadczeń z zakresu

pocistawowej opieki ztlr-owotnej oraz położnej poclstawowej opieki zdrowotnej, w przypadku gdy dokonuje

wybot-Ll lekarza poz, pielęgniarki poz i oołożnej poz u różnych świadczeniodawców, albo będących

świa<lczeniodawcami. Nie wypełnia jej w przyparlku, gdy udzieiają oni świadczeń u tego samego

świa ciczen iodawcy.
,) Jeźe!i świaclczeniobiorcy została w,;dana karta ubezpieczenia zdrowotnego, a w przypadku osób

uprawnionych na podstawie przepls,:l,ni o koordynacj! w rozumieniu art,5 pkt 23 ustawy zdnia27 sierpnia

2Oo4 r. o świadczeniach opieki zclrc;wotne1 finansowanych ze Śrorlków PublicznYch (Dz, U, z ŻOt7 r,

poz. 1938, z poźn. zm.) _ numer poświadczenia potwierdzającego prawo do świadczeń opieki zdrowotnej

wramaci-lubezpieczeniazdrourotnegonaterytoriumRzeczypospoiiteiPolskiejwrozumieniuart.52ustawy
z dnla ż7 sierpnia 2_ao4 r, o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Środków publicznych,

3) ś,,viadczeniobicrca ma prawo bezpłatnego wyboru świadczeniodawcy, lekarza podstawowej opieki

zdi-owotnej, pielęgniarl<i podstawowej opieki zdrowotnej lub położnej podstawowej opieki zdrowotnej nie

częściej niż dwa razy w roku kaienciarzo\fuym, a w przypacJku każdej kolejnej zmiany wnosi opłatę

w wysol<ości B0 zł. świaclczeniobiorr:a nie ponosi opłaty w przypadku zmiany swojego miejsca zamieszkania

lub w przypadku zaprzestania udzielania śln,iadczeń opieki zdrow1-1tnej przez wybranego świadczeniodawcę,

lekarza pocistaWoWej opieki zdrowotnej, pielęgniarkę podstawowej opieki zdrowotnej lub położną

podstawowej opiel(i zdrorvotnej Lr wybranego świadczeniodawcy, lub w sytuacji gdy świadczeniobiorca,

którego lekarzem podstawowej opiek! zdrowotnej jest lekarz posiadający specjalizację l lub ll stopnia lub

tytuł specjalisŁy w dziecizinie pecliatrii, osiągnął 18, rok życia, lub z innych przyczyn powstałych po stronie

świadczeniocjawcy (art. 9 usi. 4 i 5 ustaWy z dnia 27 października 2011 r, o podstawowej opiece

zd rowotnej).
o) w pr.yp.rjku wyboru rlrugiego i kolejnego należy podać informację, czy powodem dokonania wyboru jest

okoliczność określona w art. 9 ust. 5 UStź]Wy z dnia 27 paŹ-dziernika 2017 r, o podstawowej opiece

zdrowotnej, tzn" zmiana nliejsca zamieszkania świadczeniobiorcy lub zaprzestanie udzielania Świadczeń

opiel<i zdrovlotnej pr:ez wybranego śrviadczeniodawcę, lekarza podstawowej opieki zdrowotnej,

pielęgniarkę podstawowej opieki zdrowotnej lub połozną podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego

świadczeniodawcy lub zmiana lel<arza podstalvowej opieki zdrowotnej, w sytuacji gdy Świadczeniobiorca,

którego lekarzem podstawowej opieki zrlrowotnej jest lekarz posiadający specjalizację llub ll stoPnia

lub tytuł specjalisty w clziedzinie pediatrii, osiągnął 18, rok życia, lub z innych przyczyn powstałych po

stron ie świadczeniodawcy,
5) świadczenioi:lir:lrca moźe wybrać le!<arza podstawowej opieki zdrowotnej, pielęgniarkę podstawowej opieki

zcirowotnej lub położną podstawoweI opieki zclrowotnej u tego samego świadczeniodawcv, u różnych

świaclczeniodawców albo będących świadczeniodawcami (art.9 ust.3 ustaWy zdnia2-t PaŹdziernika ŻO17 r,

o podstawowej apiece zd rr:woinej),
u) Del lara.je złoione przez przedstawicieii ustawowych w imieniu osób małoletnich po osiągnieciu przez nie

pełnoletności zachowują ważność, z r,vyjątkiem sytuacji gdy lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej jest

lekarz posiadający specjalizację l iub Il stopnia lub tytuł specjalisty w dziedzinie pediatrii,


