13. Na podstawie art. 9 ust. 1 ustawy z dnia 27 pazdzlern ika 2017 r. o podstawowm oplece

zdrowotnej (Dz. U. poz. 2217, z poznjm)dekiarwq wypor e """*f'-"-'f“f:w,.,- r;m] R OBIASNIENIA:
[ 13A. Nazwa (f.'rma} [_“fg-f:'}' - “‘”y‘i[hr\f\}/'pe"fﬁ’éa 1 $wiadczeniobiorca wypelnia deklaracje wyboru $wiadczeniodawcey udzielajgcego $wiadczert z zakresu
swiadczeniodowcy el \)!,Ub.::,[nsdtﬁq podstawowej opieki zdrowotnej oraz lekarza podstawowe] opieki zdrowotnej, w przypadku gdy dokonuje
13B. Adres siedziby e L‘,E’ o ,‘-‘ 'OO”?, V01 wyboru lekarza PQZ, piclegniarki POZ i potoinej POZ u réinych $wiadczeniodawcéw, albo bedacych
swiadczeniodawcy el Omo éwiadczeniodawcami. Nie wypetnia jej w przypadku, gdy udzielajg oni Swiadczen u tego samego

Swiadczeniodawcey.
- ) — 2 Jeseli $wiadczeniobiorcy zostata wydana karta ubezpieczenia zdrowotnege, a w przypadku oséb
O po raz pierwszy O po raz drugi D po raz kolejny 5 ' i " . ; i . )
uprawnionych na podstawie przepiséw o koordynacji w rozumieniu art. 5 pkt 23 ustawy z dnia 27 sierpnia

14. W biezgcym roku dokonuje wyboru:®

2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2017 r.
poz. 1938, z péZn. zm.) — numer poswiadczenia potwierdzajacego prawo do Swiadczer opieki zdrowotne;
w ramach ubezpieczenia zdrowotnego na terylorium Rzeczypospolitej Polskie] w rozumieniu art. 52 ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych.

3 Swiadczeniobiorca ma prawo bezptatnege wyboru $wiadczeniodawcy, Ickarza podstawowej opieki
zdrowotnej, pielegniarki podslawowej opieki zdrowotnej lub polozne] podstawowej opieki zdrowotnej nie
czeécie] ni: dwa razy w roku kalendarzowym, a w przypadku kazdej kolejnej zmiany wnosi optatg
w wysokoscei 80 z1. Swiadczeniobiorea nie ponosi optaly w przypadku zmiany swojego miejsca zamieszkania
lub w przypadku zaprzestania udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego $wiadczeniodawce,
ickarza podstawowe] opicki zdrowotncj, piclggniarke podstawowe] cpicki zdrowotnej lub potoing
podstuwowe] opieki zdrowotnej u wybranego éwiadczeniodawcy, lub w sytuacji gdy $wiadczeniobiorca,

15. W przypadku dokonania wyboru po raz drugi lub kolejny w biezgcym roku, nalezy wskazac, czy
powodem dokonania wyboru jest: .
O okolicznos¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 paZdziernika 2017 r. o podstawowe]
opiece zdrowotnej:
o zmiana miejsca zamieszkania
o zaprzestanie udzielania S$wiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego
$wiadczeniodawce, lekarza podstawowe] opieki zdrowotnej u  wybranego
$wiadczeniodawcey
o osiggniecie 18. roku zycia przez $wiadczeniobiorce, gdy lekarzem podstawowej opieki
zdrowotnej jest lekarz posiadajgey specjalizacje | lub Il stopnia lub tytut specjalisty

w dziedzinie pediatrii

o zinnych prayczyn powstatych po stronie éwiadczeniodawcy (poda jakich) ktérego lokarzem pedstawowej opicki zdrowotne] jest lokarz posiadajgcy specjalizacje | lub 1 stopnia lub
tytut specjalisty w dziedzinic pediatrii, osiggnat 18. rok zycis, lub z innych przyceyn powstalych po stronic
i - 'nnaoﬁfol ''''' osc """""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" ; Swiadezeniodawey (art. 9 ust. 415 ustawy z dnia 27 paidziernika 2017 r. 0 pedstawowej opiece zirowoinej).
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e g s s e S e Eoedi D L g Lo zdrowolne], tzn. zrniana miejsca zamieszkania Swiadezeniobiorey lub zaprzesiarie udzieiania fwiadczen
16. Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy 7 dnia 27 pazdz:ermi«a 2017 r. o pod‘;tawowel oplece opicki zdrowotne] przez wybranego Swiadczeniodawceg, lekarza podstawowc opieki zcrowotnej,
zdrowotnej deklaruje wyhor. piclogniarke podstawowej opicki zdrowotne] lub potoing podstawowe] opicki zdrowotnej u wybranego
: imie i nazwiske o ot e e e e $wiadczeniodawcy iub.zmian:a @kar)za podstawowej opieki zdrowotnej, w sytuacji gdy $wizdczeniobiorea,
i Jekarza podstowowej ktérego tckar.zc_m podst.aw?mj'm op?ekluzdr.owotnq jost I.ekfarz poyradajalcy speejalizacje | lub 1 stopn!a
: opieki zdrowotnej I’ub. ty'lu%sr.)ecmhsly w dziedzinie pediatrii, osiggnat 18. rok iycia, lub z innych przyczyn powstatych po stronie

Swiadczeniodawcy.

17. W biezgcym roku dokenujg wyboru:? . ) )
R i *) Swiadczeniobiorca moie wybrac lckarza podstawowej opieki zdrowotnej, piclggniarkg podstawoveej opicki

D po raz pJerwszy O po raz drugl S 0 po raz PDIEJny zdrowotnej lub poleing podstawowe] opieki zdrowotnej u tego samego $wiadczeniodawcy, u réinych
- - 3 = - . swiadczeniodawceéw albo bedgeych swiadczeniodawcami (art. 9 ust. 3 ustawy z dnia 27 paidzicrnika 2017 r.
18. W przypadku dokonania wyboru po raz drugi lub kolejny w biezgeym roku, nalezy wskazad, czy ) o :
d dokonanla W !boru est: o podstawowej opiece zdrowotnej).
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2 OkOiICZI’IOSC okreslona wart. Just. 5 ustawy z dnla 27 pazdzlerntka 2017 1. 0 podstawowej petnoletnodci zachowujg wainosé, z wyjgtkiem sytuacji gdy lekarzem podslawowej opieki zdrowotnej jest
| opiece zdrowotnej: lekarz posiadajacy specjalizacje | lub Il stopnia lub tylut specjalisty w dziedzinie pediatrii.

o zmiana migjsca zamieszkania
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w dziedzinie pediatrii
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