DEKLARACJA WYBORU SWIADCZENIODAWCY UDZIELAJACEGO SWIADCZEN
Z ZAKRESU PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ ORAZ POLOZNEJ
PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNE
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9. Na podstawne art. 9 ust, 1 UStawy z dnia 27 pazdziemlka 2017 1. 0 podstawowe] opiece
zdrowotnej (Dz. U, 22020 . poz 172) deklarujg wybar:

9A. Nozwa (ﬁrma}

swiadczeniodawcy -

9B. Adres siedziby

swiadczenjodawey

10. W biezacym roku kalendarzowym dokonuje wyboru: 2

L po raz pler;vs:z; Iflb_po raz d-m.gl- S E po raz trzeci i kolejny™

nalezy wskazac, czy powodem dokonania wyboru jest:
n  okelicznosé okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 . 0 podstawowe]
opiece zdrowotnej:
- zmiana miejsca zamieszkania
¢ zaprzestanie udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego swiadczeniodawce,
potozng podstawowe] opieki zdrowothej u wybranego $wiadczeniodawcy !
= zinnych przyczyn powstatych po stronie swiadczeniodawcy (podac jakich)

12 Na podstawie art. 9 ust 2 ustawy z dnla 27 paidzxemlka 2017 r.o ‘podstawowe] opiece
| ZdI’OWOtI’IEJ deklaruje wybér:"

11, W przypadku dokenania wyboru po raz trzeci lub kolejny w biezgcym roku kalendarzowym |

| Imie i nazwisko

. potoznej

. podstowowef

| opieki zdrowotnej

13. W biezacym roku kalendarzowym dokonuije wyboru:”

1 po raz plerwszy lub po raz drugi [ po raz trzeci i kolejny”

14. W przypadku dokanania wyboru po raz trzeci |ub kolejny w biezgcym roku kalendarzowym
nalezy wskazag, czy powodem dakonania wyboru jest:

-1 okolicznosé okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 paZdziernika 2017 r. o podstawowej
apiece zdrowotnej:
- zmiana miejsca zamieszkania
> zaprzestanie udzielania swiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego swiadczeniodawce;
potoing podstawowe]j opieki zdrowotnej U wybranego éwiadczenlodawcy
2 zinnych przyczyn powstatych po stranie swiadczeniodawey (podac jakich)
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Deklaracje ztozone przez przedstawicieli ustawowych w imieniu oséb matoletnich po uzyskaniu przez nie
pefnoletnosci zachowujg wainosé do czasu wyboru nowe| potozne podstawowej opieki zdrowotnej.
Swiadczeniobiorea ma prawo bezptatnego wyboru swiadczeniodawcy lub potoinej podstawowe] opieki
zdrowotnej nie czesciej niz dwa razy w roku kalendarzowym, a w przypadku kazde] kolejnej zmiany wnos|
optatg w wysokosci 80 zt, Swiadczeniobiorca nie ponosi oplaty w przypadku zriany swojego miejsca
zamieszkania lub w przypadku zaprzestania udzielania swiadczen opieki zdrowotne] przez wybranego
swiadczeniodawce, potozng podstawowe] opieki zdrowotnej u wybranego Swiadczeniodawey, lub z innych
przyczyn powstatych po stronie $wiadczeniodawcy (art, 9 ust. 4 i 5 ustawy 2 dria 27 pazdziernika 2017 r.
o podstawowej opiece zdrowotnej).

W przypadku wyboru trzeciego i kolejnego nalezy podaé infarmacje, czy powodem dokonania wyboru jest
okolicznos¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy zdnia 27 paidziernika 2017 r. o padstawowe] opiece
zdrowotnej, tzn, zmiana miejsca zamieszkania $wiadczeniobiorey lub zaprzestanie udzielania swiadczen
opieki zdrowotnej przez wybranego swiadczeniodawce, potoing podstawowe] opieki zdrowotnej
u wybranego swiadczenjodawcy, lub 2 innych przyczyn powstatych po stronie swiadczeniodawey.
Swiadczeniobiorca moze wybra¢ lekarza podstawowe]j opiaki zdrowotne|, pielegniarke pedstawowej opieki
zdrowotnej lub potozng podstawowej opieki zdrowotnej u tego samego Swiadezeniodawcy, U réinych
swiadczeniodawcow albo bedacych Swiadczeniodawcami (art. 9 ust, 3 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r.
o podstawowej opiece zdrowotnej),

Wypetnia sie w przypadku deklaracji skfadanej w postaci papierowej lub posiaci elektronicznej, o ktarych
mowa w art. 10 ust. 1 pkt 1 albo 2 ustawy z dnia 27 paidziernika 2017 r o podstawowej opiece
zdrowotnej,



