DEKLARACIA WYBORU SWIADCZENIODAWCY UDZIELAJACEGO SWIADCZEN
Z ZAKRESU PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ ORAZ LEKARZA
PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ"

1 2. Nézv&isko,

i Nazw:sko rodowe

4. Data urodzenia

5. Pleé

6. Numer PESEL;’ awprzypadku jegobfakuserca :

M/K

dzien —— mzes:qa. — Tk

i

i

i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosé

7. Adres miejsca zamieszkania

7A. Ulica

| 7B. Numer
domu/mieszkania

7C. Kod pocztowy | miejscowos¢

8 Numer te!efonu
(pole meobowxazkcwe}

9. Adres e~maﬂ (pole meobowcqzkewe)

10 Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego {w przypadku gdy sw;adczemobmrca jest esoba )

' matoietma lub caikowncue ubezwta

snowolmnnas’)

10A. lmig 10B. Nozwisko

10C . Numer telefbhu .

{pole nieobowigzkowe)

i Adres migjsca zamieszicgnic

| 10D. Utica

I'10F. Numer

10F. Kod pocztowy i miejscowosc

domu/mieszkania
10G. Imie 10H. Nazwisko +0b NU{HE!' telt.ffonu _
{pole nieobowigzkowe)
Adres migjsca zamieszkania
, 10K. Numer '
1 3 i . s - . e F & 4
0J. Ulica A ———— 10L. Kod pocztowy i miejscowosé

11. Numer karty ubezpneczema zdrowotnego albo
numer poswiadczenia pot\merdza;acego :
prawo do §wiadczen opieki zdrowotnej

12. Kod oddziatu wojewddzkiego
Narodowego Funduszu Zdrowia




DANE DOTYCZACE SWIADCZEN!ODAWCY

13, Na podstawie art. 9 ust. 1 ustawy Z dnia 27 paidzremlka 2017 r. o podstawowej op:ece
| zdrowotnej (Dz. U. poz. 2217, z p6in. zm)dekiaruje wybbr: :

13A. Nazwa (firma] NZOZ “MED-VITA” s.c.

| Swiadczeniodawcy

13B. Adres siedzib
SWIadczemodawc; Ofiar Katynla 51, 49 300 Brzeg

14.W biezacym roku dokonuje wyboru

O po raz pierwszy O po raz drugi‘” | D po raz kolejny”

15. W przypadku dokonania wyboru po raz drugi iub koie;ny w blezacym mku, naiezy wskazac, czy
powodem dokonania wyboru jest:

o  okoliczno$¢ okredlona w art. 9 ust. 5 ustawy zdnia 27 paidziernika 2017 r.
o podstawowej opiece zdrowotnej:
o zmiana miejsca zamieszkania
zaprzestanie udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego swiadczeniodawce,
pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego $wiadczeniodawcy
o zinnych przyczyn powstatych po stronie swiadczeniodawcy {poda¢ jakich)

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

o mna okohcznosc

lll DANE DDTYCZACE PIELEGNIARKI PODSTAWOWEJ DPIEKI ZDROWOTNEJ

16 Na podstawae art E) ust 2 ustawy z dma 27 pazdz:ermka 2017 r o podstawowej opiece
zdrowotne; deklaru;g wybér .

Imie i nazwisko plelegnlarki
» podstawowej opieki zdrowotnej

17.W b:eéacym roku dokonu;e wyboru

J po raz pierwszy O poraz drugl O poraz ko!ejny‘”

8. w przypadku dokonania wyboru po raz drugn lub kolejny w bxezqcym roku nalezy wskazac, czy
powodem dokonania wyboru jest: .

a okohcznosc okre$lona w art. 9 ust. 5 ustawy z dma 27 pazdz:ermka 2017 r.
o podstawowej opiece zdrowotnej:
o zmiana miejsca zamieszkania
o zaprzestanie udzielania Swiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego $wiadczeniodawce, |
pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego $wiadczeniodawcy
o zinnych przyczyn powstatych po stronie $wiadczeniodawcy (podaé jakich)

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

O inna okolicznosé

{data) {podpis swiadczenjobiorcy lub przedstawiciela ustawowego)

{podpis osoby przyjmujgcej deklaracje wyboru)




