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

1. Imie 2. Nazwisko

4. Numer PESEL, a w przypadku jego braku seria i numer

SEECE I os s dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢

dzier - miesiac - rok
5. Adres miejsca zamieszkania

5B. Numer domu
5A. Ulica . . / 5C. Kod pocztowy i miejscowos¢
mieszkania

6. Numer telefonu
(pole nieobowigzkowe)

Adres e-mail (pole nieobowigzkowe)

Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego (w przypadku gdy Swiadczeniobiorcg jest osoba
matoletnia lub catkowicie ubezwtasnowolniona)

8C. Numer telefonu

8A. Imie 8B. Nazwisko (ol nieobowigzkowe)

Adres miejsca zamieszkania

8E. Numer

8D. Ulica domu/mieszkania

8F. Kod pocztowy i miejscowosc

8l. Numer telefonu

8G. Imie 8H. Nazwisko (pole nieobowigzkowe)

Adres miejsca zamieszkania

. 8K. Numer L s s
8J. Ulica domu/mieszkania 8L. Kod pocztowy i miejscowosc

9. Na podstawie art. 9 ust. 1 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowe]j opiece
zdrowotnej (Dz. U. z 2020 r. poz. 172) deklaruje wybor:




9A. Nazwa (firma) “Salus Nova” Sp. z o. o.
Swiadczeniodawcy
9B. Adres siedziby Ul. Fikow 5b, 41-409 Mystowice
Swiadczeniodawcy

10. W biezgcym roku kalendarzowym dokonuje wyboru:?

O 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 wskazaé, czy powodem dokonania wyboru jest:
O okolicznos¢ 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
Swiadczeniodawce, lekarza podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego
Swiadczeniodawcy
o osiggniecie 18. roku zycia przez swiadczeniobiorce, gdy lekarzem podstawowej opieki
zdrowotnej jest lekarz posiadajgcy specjalizacje | lub Il stopnia lub tytut specjalisty w
dziedzinie pediatrii
o zinnych przyczyn powstatych po stronie $wiadczeniodawcy (poda¢ jakich)

o inna okoliczno$¢

12. Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej deklaruje wybor:*

Imie i nazwisko
lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej

13. W biezgcym roku kalendarzowym dokonuje wyboru:?

O po raz pierwszy lub po raz drugi O po raz trzeciikolejny®

14. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w biezgcym roku kalendarzowym
nalezy wskazaé, czy powodem dokonania wyboru jest:
O okolicznos¢ 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
Swiadczeniodawce, lekarza podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego
Swiadczeniodawcy
o osiggniecie 18. roku zycia przez swiadczeniobiorce, gdy lekarzem podstawowej opieki
zdrowotnej jest lekarz posiadajgcy specjalizacje | lub Il stopnia lub tytut specjalisty w
dziedzinie pediatrii
o zinnych przyczyn powstatych po stronie Swiadczeniodawcy (podac jakich)

O inna okolicznosé

(data) (podpis $wiadczeniobiorcy lub przedstawiciela ustawowego)>)




OBJASNIENIA:

1)

2)

3)

4)

5)

Deklaracje ztozone przez przedstawicieli ustawowych w imieniu oséb matoletnich po uzyskaniu przez nie

petnoletnosci zachowujg waznos¢ do czasu wyboru innego lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, a
w sytuacji gdy lekarzem podstawowe] opieki zdrowotnej jest lekarz posiadajacy specjalizacje | lub Il
stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie pediatrii, deklaracje zachowujg waznos$¢ w zakresie wyboru
Swiadczeniodawcy do czasu wyboru innego lekarza podstawowej opieki zdrowotnej lub wyboru
nowego $wiadczeniodawcy (art. 6 ust. 3 oraz art. 10 ust. 7 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o
podstawowej opiece zdrowotnej).

Swiadczeniobiorca ma prawo bezptatnego wyboru $wiadczeniodawcy lub lekarza podstawowej opieki

zdrowotnej nie czesciej 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 Swiadczen opieki zdrowotnej przez
wybranego $wiadczeniodawce, lekarza podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego
Swiadczeniodawcy, lub w sytuacji gdy $wiadczeniobiorca, ktérego lekarzem podstawowe] opieki
zdrowotnej jest lekarz posiadajgcy specjalizacje | lub Il stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie
pediatrii, osiggnat 18. rok zycia, lub z innych przyczyn powstatych po stronie swiadczeniodawcy (art. 9
ust. 4i 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r.

o podstawowej opiece zdrowotnej).

W przypadku wyboru trzeciego i kolejnego nalezy podac informacje, czy powodem dokonania wyboru

jest okolicznosé okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej, tzn. zmiana miejsca zamieszkania Swiadczeniobiorcy lub zaprzestanie udzielania
Swiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego swiadczeniodawce, lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej u wybranego Swiadczeniodawcy lub zmiana lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, w
sytuacji gdy sSwiadczeniobiorca, ktorego lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej jest lekarz
posiadajacy specjalizacje | lub Il stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie pediatrii, osiggnat 18. rok
zycia, lub z innych przyczyn powstatych po stronie swiadczeniodawcy.

Swiadczeniobiorca moze wybraé lekarza podstawowe] opieki zdrowotnej, pielegniarke podstawowej

opieki zdrowotnej lub potozng podstawowe] opieki zdrowotnej u tego samego Swiadczeniodawcy, u
roznych swiadczeniodawcéw albo bedacych swiadczeniodawcami (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 pazdziernika 2017 r. o podstawowe] opiece
zdrowotnej.



