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

I. DANE DOTYCZACE SWIADCZENIOBIORCY

1. IMIE

2. NAZWISKO

3. NAZWISKO

6. NUMER PESEL A W PRZYPADKU JEGO BRAKU SERIA |
4. DATA URODZENIA 5. Pte€ NUMER DOKUMENTU POTWIERDZAJACEGO
TOZSAMOSC
U M/K
DZIEN — MIESIAC — ROK

7. ADRES MIEJSCA ZAMIESZKANIA

7A. ULICA / OSIEDLE

7B. NUMER DOMU /
MIESZKANIA

7C.KOD POCZTOWY |
MIEJSCOWOSC

8. NUMER TELEFONU
(pole nie obowigzkowe)

9. ADRES E - MAIL
(pole nie obowigzkowe)

10. DANE DOTYCZACE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO ( W PRZYPADKU GDY SWIADCZENIOBIORCA
JEST OSOBA MALOLETNIA LUB CALtKOWICIE UBEZWEASNOWOLNIONA)

10A. IMIE

10 B. NAZWISKO

10C. NUMER TELEFONU

ZDRES ZAMIESZKANIA

10 D. ULICA / OSIEDLE

10 E. NUMER DOMU /
MIESZKANIA

10 F. KOD POCZTOWY |
MIEJSCOWOSC

10G. IMIE

10 H. NAZWISKO

10l. NUMER TELEFONU
(pole nie obowigzkowe)

ADRES ZAMIESZKANIA

10 D. ULICA / OSIEDLE

10 E. NUMER DOMU /
MIESZKANIA

10 F. KOD POCZTOWY |
MIEJSCOWOSC

11. Numer karty ubezpieczenie zdrowotnego albo numer
posiadanego poswiadczenia potwierdzajgcego prawo do
sSwiadczen opieki zdrowotnej

12. Kod oddziatu wojewddzkiego
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 pdin. zm.) deklaruje wybor:

13A. Nazwa (firma) Niepubljczny Zaktad Opieki Zdrowotnej "OSIEDLE lIJROCZE"
SPOLKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA

Swiadczeniodawc

- - y Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej OSIEDLE UROCZE
13B. Adres siedziby GABINET PIELEGNIARKI SRODOWISKOWO-RODZINNEJ
swiadczeniodawcy 31-952 Krakéw os. Urocze 2 tel. 12 6442755 wew.32

Nr Um. z NFZ 061/200076 000000006402/01/003/0032
NIP 678-27-28-315,REGON 3570536000022

14. W biezacym roku dokonuje wyboru:3

[J PO RAZ PIERWSZY '] PO RAZDRUGI | PO RAZ KOLEJNY?

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

[l okolicznos¢ okredlona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece

zdrowotne;:

0 zmiana miejsca zamieszkania

o zaprzestanie udzielania swiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego swiadczeniodawce, lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego swiadczeniodawcy

o osiggniecie 18. roku zycia przez $wiadczeniobiorce, gdy lekarzem podstawowej opieki zdrowotne;j
jest lekarz posiadajacy specjalizacje | lub Il stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie pediatrii

o zinnych przyczyn powstatych po stronie Swiadczeniodawcy (podac jakich)

[1 inna okolicznos$¢

lll. DANE DOTYCZACE PIELEGNIARKI PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

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

Imie i nazwisko Pielegniarki
podstawowej opieki zdrowotnej

17. W biezacym roku dokonuje wyboru:®

(1 PO RAZ PIERWSZY ' PO RAZ DRUGIY "] PO RAZ KOLEJNY*

[1 okolicznos¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece

zdrowotnej:

o zmiana miejsca zamieszkania

o zaprzestanie udzielania Swiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego swiadczeniodawce, lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego $wiadczeniodawcy

o osiggniecie 18. roku zycia przez Swiadczeniobiorce, gdy lekarzem podstawowe] opieki zdrowotnej
jest lekarz posiadajacy specjalizacje | lub Il stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie pediatrii

o zinnych przyczyn powstatych po stronie Swiadczeniodawcy (podac jakich)

(data) (Podpis swiadczeniobiorcy lub opiekuna ustawowego)




