Deklaracja wyboru:
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej/pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej/
poloznej podstawowej opieki zdrowotnej’

Uwaga! D jacy wyboru nie ma inzku zlozenia deklaracji na wszystkie trzy zakresy $wiadczeri u tego samego $wiadczeniodawcy. Moze dokonaé wyboru w zakresie, ktory go interesuje. Wybér dotyczy imiennic 0séb udziclajacych $wiadezen
(tzn. lekarza, piclegniarki, poloznej) u $wiadczeniodawey, ktory zawarl umowg z Narodowym Fund Zdrowia o udzi $wiadczen opickiz :j wrodzaju: p opicka zd :

UWAGA: Deklaracje nalezy wypelia¢ czytelnie, drukowanymi literami

I. Dane osobowe (patrz instrukcja wypeinienia deklaracji)

1. Dane osoby, dla ktorej dokonywany jest wybor (Swiadczeniobiorcy): ; Kod Oddzialu NFZ > l
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(numer karty ubezpieczenia zdrowotnego lub Po§wiadczenia potwierdzajacego prawo do $wiadczen
opieki zdrowotnej w ramach ubezpieczenia zdrowotnego na terytorium Rzeczypospolitej)
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Adres do korespondencji (o ile jest inny niz adres zamieszkania)
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2. Dane osoby dokonujacej wyboru dla §wiadezeniobiorcy:?
REF-ERECNT A OEEEAC SRS ESNENESERENT
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11. Oswiadczenia osoby wypelniajacej deklaracje:

1. Oswiadczam, ze wszystkie dane osobowe zawarte w I czesci deklaracji sq zgodne ze stanem prawnym i faktycznym oraz

zobowiqzuje sie do niezwlocznego informowania swiadczeniodawcy o zmianie tych danych.

sq przetwarzane w celach wynikajqcych z art. 188 ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych z dnia 27 sierpnia 2004 r. (Dz.U. Nr 210, poz. 2135 z pézn. zm.), a takze o obowiqzku ich podania, prawie wglqdu
do tych danych i wnoszenia poprawek oraz o tym, ze dane te bedq udostepniane podmiotom uprawnionym do ich otrzymania

namocy przepisow prawa.

(miejscowosé, data) (podpis swiadczeniobiorcy lub opiekuna prawnego)
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III. Deklaracja wyboru LEKARZA PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ*

1. Na podstawie art. 28 ust.1 ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych
z dnia 27 sierpnia 2004 r. (Dz.U. Nr 210, poz. 2135 z pézn. zm.), deklaruje wybor:
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(imig i nazwisko lekarza podstawowej opieki zdrowotnej)

2. W biezacym roku dokonuje wyboru™ po raz pierwszy I:j po raz drugi I___| po raz kolejny l:l

3. Deklaracje skladam w™:  micjscu pelnienia stuzby D Zokierz Stuzby Zasadniczej - poborowy (POO )® D
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(data: dzien-miesigc-rok) (podpis $wiadczeniobiorcy lub opickuna prawnego) (podpis osoby przyjmujacej deklaracjg)

(picczatka $wiadczeniodawcy z sygnaturg umowy z NFZ) (picczatka firmowa $wiadczeniodawcy - micjsce udzielania §wiadczen)

IV. Deklaracja wyboru PIELEGNIARKI PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ*

1. Na podstawie art. 28 ust.1 ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
z dnia 27 sierpnia 2004 r. (Dz.U. Nr 210, poz. 2135 z p6zn. zm.), deklaruj¢ wybor:
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(imig i nazwisko pielggniarki podstawowej opicki zdrowotnej)

2. W biezacym roku dokonuje wyboru’: po raz pierwszy |:| po raz drugi D po raz kolejny D

3. Deklaracje skladam w™  miejscu pelnienia stuzby Zotnierz Stuzby Zasadniczej - poborowy (POO )®
¢ P
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(data: dzief-miesiac-rok) (podpis $wiadczeniobiorcy lub opickuna prawnego) (podpis osoby przyjmujacej deklaracjg)

(picczatka §wiadczeniodawcy z sygnaturg umowy z NFZ) (pieczatka firmowa $wiadczeniodawcy - miejsce udzielania $wiadczen)

V. Deklaracja wyboru POLOZNEJ PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ*

1. Na podstawie art. 28 ust.1 ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych
z dnia 27 sierpnia 2004 r. (Dz. U. Nr 210, poz. 2135 z p6zn. zm.), deklaruje wybér:

BESEEE-RISERT 8N |
2. W biezacym roku dokonuje wyboru®: po raz pierwszy |:| po raz drugi I:I po raz kolejny :l

(prosz¢ wpisa¢ nazwisko i imi¢ potoznej podstawowej opieki zdrowotnej)

(data: dzien-miesigc-rok) (podpis $wiadczeniobiorcy lub opickuna prawnego) (podpis osoby przyjmujacej deklaracjg)

(picczatka $wiadczeniodawey z sygnatura umowy z NFZ) (pieczatka firmowa $wiadczeniodawcy - micjsce udzielania $wiadczen)

Objasnienia:
. Niepotrzebne skresli¢.
2 Okreslajac kod OW NFZ - nalezy poda¢ kod Oddziatu whasciwego ze wzgledu na siedzibe $wiadczeniodawcy.
2 Wypehi¢ w przypadku, gdy dane osobowe wyszczegbnione w CZESCI 1.1 sg inne niz dane wymagane w CZESCI1.2.
i Wypehié¢ w przypadku dokonania wyboru.
> Wiasciwe zakreslié znakiem s
. Powszechny Obowiazek Obrony.



