mgm:xmc JA WYBORU SWIADCZENIODAWCY UDZIELAJACEGO SWIADCZEN
Z ZAKRESU PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ ORAZ PIELEGNIARKI
PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOT NEJ"

1 DANE DOTYCZACE éwmoczemomoncv

2 Nazwlsko

3. Nazwisko rodowe

4. Dataurodzenia

s phag 6 Numer PESEL, a w

adku jego braku seria

i numer dokumentu pbtwiefdza]qcego tozSamoéc

- M
dziefi — miesigc— rok £

‘7. Adres miejsca zamieszkania

TA. Ulica

78. Numer
omu/mieszkania

7C. Kod pocztowy i miejscowosc

8. Numar telefonu
{pole meobow;azkowe)

9 Adres e-mai! (po!e meobownazkowe)

10 Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego {w przypadku gdy swnadczemobmrca Jest osoba :
“matoletnia lub catkowicie ubezwtasnowolniona®) - -

10A. Imie

10B. Nazwisko

10C. Numer telefonu
{pole niecbowigzkowe}

Adres miejsca zamieszkania

100, Ulica

i10E. Numer

domu/mieszkania |

10F. Kod pocztowy | migjscowoss

10G. imie

10H. Nazwisko

101. Numer telefonu
(pole nieobowigzkowe)

| Adres migjsca zamieszkania

11 10J. Ulica

10K. Numer
domu/mieszkanio

10L . Kod pocztowy i rhiejscowos’é

11. Numer karty ubezpleczema zdrowotnego atbo
numer poswnadczema potw;erdzajacego
prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej

12. Kod oddziatu wojewddzkiego
2 Narodowego Funduszu Zdrowia




E no“fvcm swmoczemoo.qwev  ' o

‘13 Na 'podstaw;e art. 9 ust 1 ustawy z dma 27 pazdnermka 2017 r. o podstawowe; op:ece'
zdrowotnej {Dz. U, poz. 2217, zpozn zm)deklarujg wybor

t 13A Nazwa {firma) NZOZ “MED-VITA” s.c.
i $wiadczeniodawcy
13B. Adres siedziby
| $wiadczeniodawcy Ofiar Katyma 51, 49-300 Brzeg

14.W baezacym roku dokonuje wvboru

| po raz pierwszy 0 po raz drugi" o po raz kolejny?

1S. W przypadku dokonania wyboru po raz drugi iub kolejny w tnezacym rokuy, natezy wskazaé czy
powodem dokonania wyboru jest;
. okolicznodé okredlona w art, 9 ust. 5 ustawy z dma 27 paidziernika 2017 r.
o podstawowej opiece zdrowoine;j:
c zmiana miejsca zamieszkania
© zaprzestanie udzielania swiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego Swiadczeniodawce, |
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego swiadczeniodawcy
o osiggniecie 18. roku Zycia przez swiadczeniobiorce, gdy lekarzem podstawowej opieki
zdrowotne] jest lekarz posiadajacy specjalizacje | lub 1l stopnia lub tytut specjalisty |
w dziedzinie pediatrii
= zinnych przyczyn powstatych po stronie Swiadczeniodawcy (podac jakich)

, 16 Na podstawie art. 9- ust » 2 ustawy z dma 27 paidz;em;ka 2017 ri o podstawawej op:ecei
zdrowotnej deklaru;e wybér:®: : ’

Imfe i nazwisko 7

lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej

1w biezgcym roku dokonuje wy_boru:;’

0 po raz pierwszy o po raz drugi” o po raz kolejny”

18. W przypadku dokonania wyboru po raz drug: fub kote;ny w baezacym roku, naiezy wskazac, czy y
powadem dokonania wyboru jest: _
o okoliczno$¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy zdnia 27 paizdziernika 2017 .
0 podstawowej opiece zdrowotnej:

zmiana miejsca zamieszkania

zaprzestanie udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego $wiadczeniodawce,
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego $wiadczeniodawcy

osiggnigcie 18, roku zycia przez Swiadczeniobiorcg, gdy lekarzem podstawowej opieki
zdrowotnej jest lekarz posiadajgcy specjalizacje 1 lub Il stopnia lub tytut specjalisty :
w dziedzinie pediatrii

z innych przyczyn powstatych po stronie $wiadczeniodawcy (podac jakich)

Q ©
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.......................................................................................................................................................

] inna okolicznosé

(data) {podpis Swiadczeniobiorcy lub przedstawiciela ustawowego)

{podpis osoby przyjmujacej deklaracie wyboru)




