Zalgeznik nr 3 do rozporzgdzemia Mimstra Zdrowia
zdnia 26 ceerwea 2020 1 (poz. 1143)

DEKLARACJA WYBORU SWIADCZENIODAWCY UDZIELAJACEGO S'WI.ADCZEN
Z ZAKRESU PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ ORAZ POLOZNEJ
PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

1. lmie 2. Nazwisko
3. Data urodzenia 4. Numer PESEL, a w przypadku jego braku seria i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosé

dzieri  miesigc rok

5. Adres miejsca zamieszkania

SA. Ulica

5B. Numer domu /
mieszkania

5C. Kod pocztowy i miejscowosc

6. Numer telefonu
(pole nieobowigzkowe)

7. Adres e-mail (pole niecbowigzkowe)

8. Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego (w przypadku gdy swiadezeniobioreg jest osoba matoletnia lub catkowicie ubezwtasnowolniona?)

8A. Imie 8B. Nazwisko

8C. Numer telefonu
(pole nicobowigzkowe)

Adres miejsca zomieszkania

8D. Ulica

8E. Numer domu /
mieszkania

8F. Kod pocztowy i miejscowosé

8G. Imig 8H. Nazwisko

8l. Numer telefonu
(pole nieabowigzkowe)

Adres miejsca zamieszkanio

8. Ulica

8K. Numer domu /
mieszkania

8L. Kod pocztowy i miejscowosé

9A. Nazwa (firma)
Swiadczeniodawcy

9B. Adres siedziby
swiadczeniodawcy

10. W bietgcym roku kalendarzowym dokonuje wyboru:?

[ po raz pierwszy lub po raz drugi

O poraz trzeci i kolejny™

11. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w biezgcym roku kalendarzowym nalezy wskazaé, czy powodem dokonania wyboru jest:

0 zmiana miejsca zamieszkania

u wybranego Swiadczeniodawcy

O inna okolicznosc

O okoliczno$é okredlona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 paZdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej:
o zaprzestanie udzielania Swiadczen opieki zdrowotne] przez wybranego Swiadczeniodawce, potoing podstawowej opieki zdrowotnej

0 zinnych przyczyn powstatych po stronie $wiadczeniodawey (podaé jakich)

.‘ 0356.1/ DRUK: KOT-BUD Tychy, tel 32/329-83-57



12. Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 27 padziernika 2017 r. o padstawowej opiece zdrowotnej deklaruje wybdr:

e ki EE T EEEET——

Imie i nazwisko potoinej
podstawowej opieki
zdrowotnej

13. W biezgcym roku kalendarzowym dokonuje wyboru:?

ID po raz pierwszy lub po raz drugi [0 poraz trzecii kolejny®

14. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w biezacym roku kalendarzowym nalezy wskaza¢, czy pawodem demnahfa?wvb _. "

0 okolicznosé okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 paidziernika 2017 r. o podstawowe] opiece zdrowotnej:

(]

0 zmiana miejsca zamieszkania
o zaprzestanie udzielania $wiadczer opieki zdrowotnej przez wybranego $wiadczeniodawce, pofoinag podstawowej opieki zdrowotnej

u wybranego Swiadczeniodawcy
0 zinnych przyczyn powstatych po stronie Swiadczeniodawcey (podaé jakich)

O

inna okolicznos

(data) (podpis $wiadczeniobiorey lub przedstawiciela ustawowego}®

OBJASNIENIA:

1)

2)

4]

5

Deklaracje zfozone przez przedstawicieli ustawowych w imieniu osb maloletnich po uzyskaniu przez nie peinoletnosci zachowujg wainost do czasu wyboru nowej poloznej
podstawowej opieki zdrowotnej.

Swiadczeniobiorca ma prawo bezptatnego wyboru swiadczeniodawcy lub potoznej podstawowe] opieki zdrowotne] nie czedciej niz dwa razy w roku kalendarzowym, a w przypadku
kazdej kolejnej zmiany wnosi optate w wysokosci 80 zt. Swiadczeniobiorca nie ponosi opfaty w przypadku zmiany swojego miejsca zamieszkania lub w przypadku zaprzestania
udzielania swiadczeri opieki zdrowotnej przez wybranego $wiadczeniodawce, pofozng podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego swiadczeniodawcy, lub z innych przyczyn
powstalych po stronie swiadczeniodawcy (art. 9 ust. 4 i 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowe] opiece zdrowotnej),

W przypadku wyboru trzeciego i kolejnego nalezy podac informacje, czy powodem dokonania wyboru jest okolicznodé okredlona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 paZdziernika
2017 r. 0 podstawowe]j opiece zdrowotnej, tzn. zmiana miejsca zamieszkania $wiadczeniobiorey lub zaprzestanie udzielania éwiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego
Swiadczeniodawce, potoing podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego $wiadczeniodawey, lub z innych przyczyn powstatych po stronie Swiadczeniodawcy.

$wiadczeniobiorca moze wybrad lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pielggniarke podstawowej opieki zdrowotnej lub potoing podstawowe;j opieki zdrowotnej u tego samego
Swiadczeniodawcy, u roznych swiadczeniodawcow albo bedacych éwiadczeniodawcami (art. 9 ust. 3 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej).
Wypetnia sie w przypadku deklaracji sktadanej w postaci papierowej lub postaci elektronicznej, o ktérych mowa w art. 10 ust. 1 pkt 1 albo 2 ustawy z dnia 27 pa#dziernika 2017 r.
0 podstawowe] opiece zdrowotnej.
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