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14. W biezgcym roku dokonuje wyboru:”

|1 PO raz pierwszy L1 po raz drugi® i1poraz kc-lejny?”

15. W przypadku dokonania wyboru pa raz {ir_ugi lub kolejny w biezacym roku, naiei; wskazaé-, czy powodem
dokonania wybaoru jest:

1 okoliczno$¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 paidziernika 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej:
o zmiana miejsca zamieszkania
© zaprzestanie udzielania swiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego $wiadczeniodawce,
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego Swiadczeniodawcey
o zinnych przyczyn powstatych po stronie swiadczeniodawcy (podac jakich)

inna okolicznosdé

16. Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 27 paidziernika 2017 r. o podstawowe] opiece zdrowotnej deklaruje
-5}
wybor:

Imie i nazwisko lekarza
podstawowef opieki zdrowotnej

17. W biezgcym roku dokenuje wyboru:®

0 po raz pierwszy o po raz drugi” 11 poraz kﬂléj ny”

18. W przypadku dokonania wyboru po raz drugi lub kolejny w biezacym roku, nalezy wskazac, czy powodem
dokonania wyboru jest:

71 okolicznos¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy zdnia 27 paidziernika 2017 r. o podstawowe] opiece
zdrowotnej;
o Zmiana miejsca ramieszkania
0 zaprzestanie udzielania Swiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego swiadczeniodawce, lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego swiadczeniodawcy
o zinnych przycryn powstatych po stronie swiadczeniodawcy (podaé jakich)

I inna okolicznosd

[data} (podpis swiadczeniobiorcy lub preedstawiciela ustawowega)

{podpis osoby przyimujace] deklaracie wyboru)

OBIASNIENIA:

 Swiadczeniobiorca wypetnia deklaracie wybone swiadczeniodawoy udrielajgoego dwiadcred ¢ rakresu podstawowe] opicki drowotne) orar pielegriarki podstawowe] opieki

adrowotnej, w przypadku gdy dokomuge wyboru lekacsa POZ, piclggniarki POZ | poloznej POZ u roenych Swiadereniodaweow, albo bedaoych dwiadczeniodaweami. Nie
wypetnia jep w przypadiu, pdy udziclaja oni swiadczen u tepo samega swiadczeniodawoy

Jeieli swiadczeniobiorcy zostats wydana karts ubezpicczenia sdrowotnego, a w preypadku esdb uprawnionych na podstawie prrepiséw o koordynacii w rozumieniv art. 5 pkt
23 ustawy 2 dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swizdcreniach opicki sdrowotne finansowanych ze Srodkdw publicenych (De, U, £ 2017 1. poz. 1934, 7 pdin. rm.)— numer
podwiadczenia potwierdzajptege prawo do Swiadczen opieki zdrowotne] w rarmach ubczpicczenia zdrowotnego na terytorium Reecrypospolite] Polskie] w rozumieniu art, 57
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r, o dwiadczeniach opieki zdrowotne] finansowanych ze drodkiw publicenych,

Swiadczeniobicrca ma prawo besplatnego wyboru Swisdcreniodawcy, lekarza podstawowej opieki rdrowetnej, pickegniarki podstawowe) opieki ddrowatne lub paoloine]
podstowonee) opicki zdrowotne) nie czescie; nid dwa ragy w roku kalendarzowym, a w praypadku kaidej kolene) smiany wnosi oplate w wysokosci 80 2, Swisdceeniobiores nie
ponosi oplaty w przypadku zmiany swojego miejsca zamaeszkania lub w preypadku mpreestania udzielania Swiadcred opicki zdrowotnej przez wybranega swiadcrenodawes,
lekarza podstawowej opieki sdrowotnej, pielggniarke podstawowe] opieki sdrowatne] leb poloing podstawowe) opieki sdrowetne] o wybranego swiadczeniodawey, lub w
sytuacji gdy Swiadczenioblorca, kiorego lekarzem podstawowe) opieki zdrowotneg pest lekars posiadajgoy specjalizacio | lub 11 stopia lub tytet specialisty w dziedzinie
pediatr, osiggnat 18. rok fycia, lub 7 inmyich preyezyn powstatych po stronic dwiadczeniodawcy (art. 9 ust. 41 5 witawy z dnia 27 paidziernika 2017 r. o podstawewsj opicce
zdrowotnej).

- W preypadiou wyboru drugiego | kolejnege nalery padad informacs, ey powodem dokonania wyboru jest ckalicenoic okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy ¢ dnia 27 paidriernika

2017 r. o pedstiwenwe] opicce zdrowotne], ken. zmiana micjsca zamicszkania swiadczeniobiorcy lub zaprrestanic udriclania swiadczen opieki rdrownotne] preer wybranego
swiadczeniodawee, lekarra podstawowe) opicki zdrowotnej, pielagniarke podstawawej opieki sdrowotnej ub podoing poditawnwe] opicki sdrowstng) u wybranege
dwiadczeniodawey lub zmiana lekarza podslawow] opicki zdrowotne], w syluacii gdy Swiadcreniobiorca, kidrego lekarzem podstawawe] opiceki rdroventne] jest lekarz
posiadaty specjalizacie | lub 1l stopnia lub tytud specialisty w ddedzinic pediatrii, asiggnal 18. rok dycia, lub £ innych preyeryn powstalych pe stranie dwiadczeniodawey.

- Swiadcreninbiorca moge wybrac lekarza podstawowe] opieki rdrowotne], piclegniarke podstawowe] opick rdrowotnej jub poloing podstawowe] opleki sdrowstnej u tego

samego dwiadcrenndawey, u roznych Swiadczreniodawotw albo bedaoych Swiadcreniodaweami lart. @ ust. 3 ustawy ¢ dria 27 paidziernika 2017 r. o podstawowe] opiece
rorowotnej).

- Deklaracie storone przer przedstawiciell ustawowych w imieniv osob matoletnich po os:ggniecu pree: ie petnoletnosc zachowujy wainesd, 2 wyjatkiem sytuaci gdy

lekarzemn podstawowe] opicki rdrowotne] jest lekarz posiadajacy spegalizacys | lub 1 stopnia lub tytud specjalisty w dsiedzinie pedistrii



DEKLARACJA WYBORU SWIADCZENIODAWCY UDZIELAJACEGO SWIADCZEN Z ZAKRESU
PODSTAWOWE OPIEK] ZDROWOTNE] ORAZ LEKARZA PODSTAWOWED OPIEKI

ZDROWOTNEJ"
1. Imie 2. Nazwisko 3. Nazwisko rodowe

6. Numer i’ESEL_. a w przypadku jego braku seria i numer
e e S LS dokumentu potwierdzajacego tozsamosc

T P o ol 1

7. Adres miejsca zamieszkania

4. Data urodzenia 5. Plecé

7B. Numer
TA. Ui : : LK i e I
Ulica s niRanD 7C. Kod pocztowy | migjscowosc

8. Numer telefonu |
(pole nieobowigzkowe)

9. Adres e-mail (pole nieobowigzkowe) ‘

10. Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego (w przypadku gdy Swiadczeniobiorcs jest osoba matoletnia lub
catkowicie ubezwlaf.nuwulninnaﬁ:']

10C. Numer telefonu

A s ok ond | (pole nieobowigzkowe)

Adres miejsca zamieszkania

y 10E. Numer sty 2
10D. Wica domuliniesskinic 10F. Kod pocztowy | miejscowosc
101, N tel
10G. Imie 10H. Nazwisko S
s o {pole nieobowigzkowe)
Adres miejsca zamieszkania
_ o 10K. Numer e A
10J. Uiica dnn_w {"_mr'qszkanm 10L . Kod pocztowy | miejscowosc :

11. Numer karty ubezpieczenia zdrowotnego albo
numer poswiadczenia potwierdzajgcego prawo do
$wiadczen opieki zdrowotne;j”

12. Kod oddzialu wojewodzkiego Narodowego
Funduszu Zdrowia

| 13. Na podstawie art. 9 ust. 1 ustawy z dnia 27 paidziernika 2017 r. o podstawowe] opiece zdrowotnej (Dz. U. poz.
2217, z poin. zm.) deklaruje wybdr:

13A. Nazwa (firma)
| swiadczeniodawey |
13B. Adres siedziby
swigdczeniodawcy '|

j e

"HIPOKRATES"” GRUPOWA PRAKTYKA LEKARSKA S.C.

ul. Warszawska 30, 55-200 OtAWA, tel. (71) 303 24 55




