DEKLARACJA WYBORU SWIADCZENIODAWCY UDZIELAJACEGO SWIADCZEN
7 ZAKRESU PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ ORAZ LEKARZA
PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ"

I. DANE DOTYCZACE SWIADCZENIOBIORCY

1. Imie 2. Nazwisko 3. Nazwisko rodowe

6. Numer PESEL, a w przypadku jego braku seria

4. Data urodzenia 5. Ptec . . . ; -
) , i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc

T T M/K
dzien — miesigc — rok

7. Adres miejsca zamieszkania

7B. Numer
7A. Uli 7C. i miej SC
Ulica R ——— Kod pocztowy i miejscowosc

8. Numer telefonu
(pole nieobowigzkowe)

9. Adres e-mail (pole nieobowigzkowe)

10. Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego (w przypadku gdy swiadczeniobiorcg jest osoba
matoletnia lub catkowicie ubezwtasnowolniona®)

10C. Numer telefonu

10A. Imi : '
OA. Imig 10B. Nazwisko (pole nieobowigzkowe)

Adres miejsca zamieszkania

10E. Numer
10D. Uli 10F. K i miej 5C
Ulica domuimicaicni OF. Kod pocztowy i miejscowosc

101. Numer telefonu

10G. Imie 10H. Nazwisko (pole nieobowigzkowe)

Adres miejsca zamieszkania

. 10K. Rl 5k
10J. Ulica doivu,\;rjnrz?;,:z —— 10L. Kod pocztowy i miejscowosc

11. Numer karty ubezpieczenia zdrowotnego albo | 15 kod oddziatu wojewédzkiego

numer poswiadczenia potwierdzajacego Narodowego Funduszu Zdrowia
prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej”




Il. DANE DOTYCZACE SWIADCZENIODAWCY

13. Na podstawie art. 9 ust. 1 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej (Dz. U. poz. 2217, z pdzn. zm.) deklaruje wybor:

%3/.3" Nazwg (firma) ® Medycyny Rodzinnej
swmdczemodawcy A. Gorecka, A. Knyba spétka jawna
13B. Adres siedziby ul. Koralowa 29/U01, 20-583 Lublin
Swiadczeniodawcy NIP: 9462674803 REGON: 368636997

14. W biezgcym roku dokonuje wyboru:*

O po raz pierwszy o po raz drugi® o po raz kolejny®

15. W przypadku dokonania wyboru po raz drugi lub kolejny w biezagcym roku, nalezy wskazaé, czy
powodem dokonania wyboru jest:
] okolicznos¢ okredlona w art. 9 ust. 5 ustawy zdnia 27 pazdziernika 2017 r.
0 podstawowej opiece zdrowotnej:
O zmiana miejsca zamieszkania
© zaprzestanie udzielania Swiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego swiadczeniodawce,
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego sSwiadczeniodawcy
O osiggniecie 18. roku zycia przez Swiadczeniobiorce, gdy lekarzem podstawowej opieki
zdrowotnej jest lekarz posiadajacy specjalizacje | lub i stopma lub tytut specjalisty
w dziedzinie pediatrii
© zinnych przyczyn powstatych po stronie $wiadczeniodawcy (podac jakich)

O inna okolicznos¢

Ill. DANE DOTYCZACE LEKARZA PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNE)

16. Na podstawie art. 9 ust 2 ustawy z dnia 27 paZdziernika 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej deklaruje wybor:”

Imie i nazwisko
lekarza podstawowej lek. med. Adrian Knyba
opieki zdrowotnej

17. W biezgcym roku dokonuje wyboru:*

O po raz pierwszy 0O po raz drugi‘“ O po raz kolejny‘”

18. W przypadku dokonania wyboru po raz drugi lub kolejny w biezgcym roku, nalezy wskazaé, czy
powodem dokonania wyboru jest:
] okolicznos¢ okredlona w art. 9 ust. 5 ustawy zdnia 27 pazdziernika 2017 r.
0 podstawowej opiece zdrowotne;j:
O zmiana miejsca zamieszkania
O zaprzestanie udzielania $wiadczenr opieki zdrowotnej przez wybranego swiadczeniodawce,
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego sSwiadczeniodawcy
© osiggnigcie 18. roku Zycia przez swiadczeniobiorce, gdy lekarzem podstawowej opieki
zdrowotnej jest lekarz posiadajacy specjalizacje | lub I stopnia lub tytut specjalisty
w dziedzinie pediatrii
o zinnych przyczyn powstatych po stronie Swiadczeniodawcy (podac jakich)

(podpis osoby przyjmujacej deklaracje wyboru)




DEKLARACJA WYBORU SWIADCZENIODAWCY UDZIELAJACEGO SWIADCZEN
Z. ZAKRESU PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ ORAZ PIELEGNIARKI
PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ"

I. DANE DOTYCZACE SWIADCZENIOBIORCY

1. Imie 2. Nazwisko 3. Nazwisko rodowe

6. Numer PESEL, a w przypadku jego braku seria

4. Data urodzenia 5. Plec . . . . -
i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc

. T M/K
dzien — miesigc — rok

7. Adres miejsca zamieszkania

7B. Numer
7A. Ulic . 7C. Kod poczto i miejscowosc¢
a domu/mieszkania odp i

8. Numer telefonu
(pole nieobowigzkowe)

9. Adres e-mail (pole nieobowigzkowe)

10. Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego (w przypadku gdy Swiadczeniobiorcg jest osoba
matoletnia lub catkowicie ubezw’rasnowolnionaﬁ))

10C. Numer telefonu

10A. Imig 10B. Nazwisko (pole nieobowigzkowe)

Adres miejsca zamieszkania

10E. Numer
10D. Ulic 10F. Kod t i miejscowosc¢
rca domu/mieszkania 04 pOCZLOWy 1 i€}

101. Numer telefonu

10G. Imi 10H. N sk
mie azwisko (pole nieobowigzkowe)

Adres miejsca zamieszkania

10K. Numer
10J. Ulica ‘ ‘ 10L . ¢ L ..
. domu/mieszkania OL . Kod pocztowy i miejscowosc

11. Numer karty ubezpieczenia zdrowotnego albo
numer poswiadczenia potwierdzajgcego
prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej”

12. Kod oddziatu wojewodzkiego
Narodowego Funduszu Zdrowia




Il. DANE DOTYCZACE SWIADCZENIODAWCY

13. Na podstawie art. 9 ust. 1 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej (Dz. U. poz. 2217, z pdzn. zm.) deklaruje wybor:

13A. Nazwa (firma 5 :
. ) Y ) Medycyny Rodzinnej
SWIadczenIOdaWCy A. Gorecka, A. Knyba spodtka jawna
13B. Adres siedziby ul. Koralowa 29/U01, 20-583 Lublin
swiadczeniodawcy NIP: 9462674803 REGON: 368636997

14. W biezacym roku dokonuje wyboru:®

O po raz pierwszy o po raz drugi® o po raz kolejny”

15. W przypadku dokonania wyboru po raz drugi lub kolejny w biezgcym roku, nalezy wskazac, czy
powodem dokonania wyboru jest:

O okolicznos¢ okresSlona w art. 9 ust. S5 ustawy zdnia 27 pazdziernika 2017 r.
0 podstawowej opiece zdrowotne;j:
o zmiana miejsca zamieszkania
o zaprzestanie udzielania Swiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego swiadczeniodawce,
pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego swiadczeniodawcy
“o zinnych przyczyn powstatych po stronie swiadczeniodawcy (podac jaKich)

.........................................................................................................................................................

O inna okolicznosc¢

Ill. DANE DOTYCZACE PIELEGNIARKI PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

16. Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej deklaruje wybor:”

Imie i nazwisko pielegniarki

oo kg _ mgr Kamila Mielniczuk
podstawowej opieki zdrowotnej

17. W biezgcym roku dokonuje wyboru:3)

O po raz pierwszy o po raz drugi® o po raz kolejny®

18. W przypadku dokonania wyboru po raz drugi lub kolejny w biezgcym roku, nalezy wskazac, czy
powodem dokonania wyboru jest:

O okolicznos¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy zdnia 27 pazdziernika 2017 r.
0 podstawowej opiece zdrowotne;j:
O zmiana miejsca zamieszkania
o zaprzestanie udzielania swiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego swiadczeniodawce,
pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego swiadczeniodawcy
o zinnych przyczyn powstatych po stronie swiadczeniodawcy (podac jakich)

(podpis osoby przyjmujgcej deklaracje wyboru)




OBJASNIENIA:

1) Swiadczeniobiorca wypetnia deklaracje wyboru $wiadczeniodawcy udzielajgcego $wiadczen

z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej oraz pielegniarki podstawowej opieki zdrowotne;j,
w przypadku gdy dokonuje wyboru lekarza POZ, pielegniarki POZ i potoznej POZ u rdéznych
swiadczeniodawcow, albo bedacych swiadczeniodawcami. Nie wypetnia jej w przypadku, gdy
udzielajg oni $wiadczen u tego samego $wiadczeniodawcy.

2) Jezeli Swiadczeniobiorcy zostata wydana karta ubezpieczenia zdrowotnego, a w przypadku oséb

3)

uprawnionych na podstawie przepisow o koordynacji w rozumieniu art. 5 pkt 23 ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych
(Dz.U. z 2017 r. poz. 1938, z p6zn. zm.) — numer poswiadczenia potwierdzajacego prawo do
Swiadczen opieki zdrowotnej w ramach ubezpieczenia zdrowotnego na terytorium
Rzeczypospolitej Polskiej w rozumieniu art. 52 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych.

Swiadczeniobiorca ma prawo bezptatnego wyboru $wiadczeniodawcy, lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej, pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej lub potoznej 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 optaty w przypadku zmiany
swojego miejsca zamieszkania lub w przypadku zaprzestania udzielania $wiadczen opieki
zdrowotnej przez wybranego $wiadczeniodawce, lekarza podstawowej opieki zdrowotnej,
pielegniarke podstawowe] opieki zdrowotnej lub potozng podstawowej opieki zdrowotnej
u wybranego $wiadczeniodawcy, lub w sytuacji gdy $wiadczeniobiorca, ktorego lekarzem
podstawowej opieki zdrowotnej jest lekarz posiadajacy specjalizacje | lub Il stopnia lub tytut
specjalisty w dziedzinie pediatrii, osiggnat 18. rok zycia, lub z innych przyczyn powstatych po
stronie Swiadczeniodawcy (art. 9 ust. 4 i 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej
opiece zdrowotnej).

4) W przypadku wyboru drugiego i kolejnego nalezy podaé informacje, czy powodem dokonania

o)

wyboru jest okolicznos¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r.
0 podstawowej opiece zdrowotnej, tzn. zmiana miejsca zamieszkania Swiadczeniobiorcy lub
zaprzestanie udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego sSwiadczeniodawce,
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej lub potozng
podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego Swiadczeniodawcy lub zmiana lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej, w sytuacji gdy $wiadczeniobiorca, ktorego lekarzem
podstawowej opieki zdrowotnej jest lekarz posiadajacy specjalizacje | lub Il stopnia lub tytut
specjalisty w dziedzinie pediatrii, osiagnat 18. rok zycia, lub z innych przyczyn powstatych po
stronie $wiadczeniodawcy.

Swiadczeniobiorca moze wybra¢ lekarza podstawowej opieki zdrowotne;j, pielegniarke
podstawowej opieki zdrowotnej lub potozng podstawowej opieki zdrowotnej u tego samego
swiadczeniodawcy, u réznych $wiadczeniodawcéw albo bedacych swiadczeniodawcami (art. 9
ust. 3 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej).

Deklaracje ztozone przez przedstawicieli ustawowych w imieniu o0séb matoletnich po
osiggnieciuprzez nie petnoletnosci zachowujg waznosé, z wyjatkiem sytuacji gdy lekarzem
podstawowej opieki zdrowotnej jest lekarz posiadajacy specjalizacje | lub Il stopnia lub tytut
specjalisty w dziedzinie pediatrii.



