
UWAGA: Deklaracj g naleZy wypelnia6 czytelnie, drukowanyrni literami

I. Dane osobowe (patrz instrukcja wypelnienia deklaracji)

1. Dane osoby, dla ktr6rej dokonywany jest wyb6r (Swiadczeniobiorcy): Kod Oddzialu NFZ 2 
I
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| | | | | | | l l l l l l l l l l l l l l l l l l l l l l l l l l l l l l
(nzwisko)

| | | | | l | | l l l l l l l l l
(imiq/imiona)

| | | | | | l | | l l l l l l l
(nuwisko rodowe)

Adres zamieszkania

Ll_-j L-]_l

l l l l l lr|| l l
(nr ewidencyjny PESEL)

LI
(Ple6: M/K) (data urodzenia: dzieh-miesiQc-rok)

| l  | | | | | | r||t | | | l l l l l l  l l  | | l l l l l  I l l  I
(ul ica) (nr domu/mieszkania)
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(nazwa gminy)

Adres do korespondencji (o ile jest inny ni2 adres zamieszkania)

| | l | | l | | l l l l l l l l l l l l l l l l l l l l
(ulica)

(kod pocztowy)

(telefon)
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(kod pocztowy) (miejscowos6)

| | | | |rrr|||| | l | | | | l l l l l l l
(narya gminy) (telelbn)

2. Dane osoby dokonujecej wyboru dla Swiadczeniobiorcy:3

| | | i lrrr|||| | l | | l l l l l l l l l l l
(nwisko)

| | |1i l | l l l
(nr ewidencyjny PESEL)

Deklaracja rYyboru:
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej/pielpgniarki podstawowej opieki zdrowotneji

poloZnej podstawowej opieki zdrowotnej I

"(rzn'lckiriqpiilqpiarki,polofej)Jfiadcz€niodawcy,kt6rzawarlumo

II. OSwiadczenia osoby wypelniaj 4cej deklaracj g:

l. Oiwiqdczam, 2e wszystkie dane osobowe zqwqrte w I czqici deklaracji sqzgodne ze stqnem prawnym ifaktycznym oraz

zobowiqzujq siqdo nienulocznego informowania lwiadczeniodawcy o zmianie tych danych.

2. Oiwiadczam, 2e zostalam(em) poinformowana(y) o Qm, ie moje dane osobowe zbierqne przez Oddzial

Wojewodzki Narodowego FunduszuZdrowia z sieclzibqw ............... ....,przy tt l. ................

sqprzetwqrzane w celach wynikajqcych z art. 188 ustawy o iwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze irodk6w

publicznych z dnia 27 sierpnia 2004 r (Dz.U. Nr 210, poz. 2135 zp6in. zm.), a tak2e o obowiqzku ich podania, prawiewglqdu

do ltch danych i wnoszenia poprawek oraz o tym, 2e dane te bqdcludostqpniane podmiotom uprawnionym do ich otrzymania

n a mo cy prz epis 6w prawa.

(miejscovoit, datd) (podpis lviadczeniohiorcy htb opiekuna ptawnego)
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III. Deklaracj a wyboru LEKARZA PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ 4

1. Na podstawie art. 28 ust.l ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodk6w publicznych
z dnia 27 sierpnia 2004 r. (Dz.U. Nr 210, poz.2135 z p61n. zm.), deklarujg wyb6r:

l l l l l l l l l l l l l l | | | | |rr||t l
(imiq i nazwisko lekma podstawowej opieki zdrowotnej)

w biez4cym roku dokonujp wyborus: po raz pierwszy 
E 

po raz drugi 
E 

po raz kolejny 
n

Deklaracjp skladam ws: miejscu pelnienia shr2by 
I 

Zolnierz Slu2by Zasadniczej - poborowy (POO )6 E

LLLIll l l l l
(data: &iei-micsi4c-rok) (podpis Swiadczeniobiorcy lub opickuna prawnego) (podpis osoby przyjmujqcej deklaracjq)

(pieczqtka 3wiadczeniodawcy z sygnaturq umowy z NFZ) (piecz4tka f imowa swiadczeniodawcy - miejsce udziclania Swiadczeri)

IV. Deklaracja wyboru PIELQGNIARKI PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ4
1. Na podstawie art.28 ust.1 ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodk6w publicznych

z dnia 27 sierpnia 2004 r. (Dz.U. Nr 210, poz.2135 z p5in. zm.), deklarujg wyb6r:

l l l l l l l l l l l l l l l | | | |rr| | | | | l
(imiq i naaisko pielqgniarki podstawowcj opicki zdrowotnej)

2.wbieiqcymrokudokonujQwyborus: poruzplerwszy 
E 

porazdrugi 
If 

porazkolejny 
f]

3' Deklaracjq skladam ws: miejscu pelnienia stu2by 
n 

lolnierzSlu2by Zasadniczej - poborowy (poo )6 t]

L-ll-Ll--]-
(dcta: dzieh-miesiqc{ok) (podpis Swiadczeniobiorcy lub opickuna pramego) (podpis osoby przyjnujqcej deklaracjq)

(picczqtka {wiadczeniodawcy z sygnatur4 umowy z NFZ) (piecz4lka fimowa Swiadczcniodawcy - miejscc udzielania lwiadczcti)

V. Dektaracja wyboru POLOZNEJ PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ4
1. Na podstawie art.28 ust,l ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodk6w publicznych

z dnia 27 sierpnia 2004 r. (Dz. tl. Nr 210, poz.2135 z p6Ln, zm.), deklarujq wyb6r:

l l l l l l l l l l l l | | | | | | | | | | | | | | | lt l
2. W bie24cym roku dokonujt wyborus:

(proszq wpisad nzwisko i imiq polo2nej podstawowej opieki zdrcwotnej)

porazpierwszy 
E 

porazdrugi n porazkolejny 
n

LIl-L]l-
(data: dzieri-miesi4c-rok) (podpis Swiadczeniobiorcy lub opiekunaprawego) (podpis osoby przyjmuj4ccj dcJclaracjq)

(piecz4tka Swiadczeniodawcy z sygnaturq umowy z NFZ) (piecz4tka fimowa Swiadczeniodawcy - miejsce udzielania Swiadczei)

ObjaSnienia:
I 

Niepotrzebne ske5li6.
2 

Okre6laj4c kod OW NFZ - naleiry podad kod Oddziatu wla6ciwego ze wzgleil,rna siedzibQ Swiadczeniodawcy.
3 Wypetni6 w przypadku, gdy dane osobowe wyszczeg6lnione w CZQSCI L l s4 inne ni2 dane wyma gane w CZ\SCII.2.
a 

Wypelni6 w przypadku dokonania wyboru.
s Wlu6ci*" zakreSlid znakiem,,X".
6 Powszechny Obowi4zek Obrony.


