1 Wojewsdzki

W Soila
Specialistyczny
W Legnicy

DEKLARACJA WYBORU SWIADCZENIODAWCY UDZIELAJACEGO SWIADCZEN
Z ZAKRESU PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ ORAZ LEKARZA
PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

2. Nazwisko

3. Data urodzenia

4, Numer PESEL, a w przypadku jego braku seria i numer
» dokumentu potwierdzajacego tozsamoséé

dzien - miesigc - rok

5. Adres miejsca zamieszkania

5A. Ulica

5B. Numer domu /
mieszkania

5C. Kod pocztowy i miejscowosé

6. Numer telefonu
(pole nieobowigzkowe)

Adres e-mail (pole nieobowigzkowe)

8. Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego (w przypadku gdy $wiadczeniobiorcg jest osoba
matoletnia lub catkowicie ubezwtasnowolniona®)

8A. Imie

8B. Nazwisko

8C. Numer telefonu
{pole nieobowigzkowe)

Adres miejsca zamieszkania

8D. Ulica

8E. Numer
domu/mieszkania

8F. Kod pocztowy i miejscowosd

8G. Imie

8H. Nazwisko

81. Numer telefonu
{pole nieobowigzkowe)

Adres miejsca zamieszkania

8). Ulica

8K. Numer
domu/mieszkania

8L. Kod pocztowy i miejscowosé




‘9 Na podstaWIe art. 9 ust 1 ustawy z dnia 27 pazduermka 2017 r. o podstawoWéJ oplec'e
zdrowotnej (Dz. U. z 2020 r. poz. 172) deklaruje wybor:

9A. Nazwa (firma) PODSTAWOWA CPIEKA ZDROWOTNA
swiadczeniodawcy WOIEWODZKI SZPITAL SPECIALISTYCZNY W LEGNICY

9B. Adres siedziby UL, IWASZKIEWICZA 5, 59-220 LEGNICA

Swiadczeniodawcy
10. W biezacym roku kalendarzowym dokonuje wyboru:?

0 po raz pierwszy lub po raz drugi O po raz trzeci i kolejny”

11. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w biezgcym roku kalendarzowym
nalezy wskazad, czy powodem dokonania wyboru jest:
0 okoliczno$é okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 paZdziernika 2017 r. o podstawowej
opiece zdrowotnej:
o zmiana miejsca zamieszkania
o zaprzestanie udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego $wiadczeniodawce,
pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego swiadczeniodawcy
o zinnych przyczyn powstatych po stronie $wiadczeniodawcy (podac jakich)

.

o0 inna okolicznoéé

12. Na }’JOdStane art 9 ust. 2 ustawy z dma 27 pazdzxermka 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej deklaruje wybor:

Imie i nazwisko
lekarza
podstawowej
opieki zdrowotnej

13. W biezacym roku kalendarzowym dokonuje wyboru:?

O po raz pierwszy lub po raz drugi 0 po raz trzeci i kolejny®

14. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w biezgcym roku kalendarzowym
nalezy wskazad, czy powodem dokonania wyboru jest:
0 okoliczno$é okredlona w art, 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 paZdziernika 2017 r. o podstawowej
opiece zdrowotnej:
o zmiana miejsca zamieszkania
o zaprzestanie udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego $wiadczeniodawce,
pielegniarke podstawowe] opieki zdrowotnej u wybranego $wiadczeniodawcy
o z innych przyczyn powstatych po stronie Swiadczeniodawcy (podac jakich)
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o inna okohcznos’c’

(data) (podpls éwiadczeniobiorey lub przedstawiciela ustawowego)®




