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Il. DANE DOTYCZACE SWIADCZENIODAWCY

Na podstawie art. 28 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych deklaruje wybér:

W biezgcym roku dokonuje wyboru:?
@ po raz pierwszy [ po raz drugi [ Iporaztrzeci [ ]po raz kolejny

..... 29.05:.2012,. Y. Kowalnke.........

(data) (podpis Swiadczeniobiorcy lub opiekuna prawnego)




lll. DANE DOTYCZACE POLOZNEJ PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

Na podstawie art. 28 ust. 1a ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotne;
finansowanych ze $rodkéw publicznych deklaruje wybor:®

.MONIKA. . PusThoWsKn ..

(imie i nazwisko potoznej podstawowej opieki zdrowotnej)

W biezacym roku dokonuje wyboru:?
poraz pierwszy []porazdrugi [ ]poraztrzeci [ po raz kolejny

_____ 28.05.: 2094, Yo..Monalaka.......

(data) (podpis $wiadczeniobiorcy Jub opiekuna prawnego)

(podpis osoby przyjmujacej deklaracje wybaoru)

Objasnienia:

" Jezeli swiadczeniobiorcy zostata wydana karta ubezpieczenia zdrowotnego, a w przypadku oséb uprawnionych na podstawie
przepiséw o Koordynacji ~ numer pos$wiadczenia potwierdzajacego prawo do $wiadczefr opieki zdrowotnej w ramach
ubezpieczenia zdrowotnego na terytorium Rzeczypospolite] Polskiej.

? Swiadczeniobiorca ma prawo bezptatnego wyboru $wiadczeniodawcy, lekarza, pielegniarki i pofozngj podstawowej opieki
zdrowotnej nie czesciej niz trzy razy w roku kalendarzowym, a w przypadku kazdej kolejnej zmiany wnosi optate
w wysokosci 80 zi. Swiadczeniobiorca nie ponosi optaty w przypadku zmiany swojego miejsca zamieszkania lub w przypadku
zaprzestania udzielania Swiadczeri opieki zdrowotnej przez wybranego $wiadczeniodawce, lekarza, pielegniarke lub polozng
podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego $wiadczeniodawcy lub =z innych przyczyn powstatych po stronie
$wiadczeniodawcy (art. 28 ust. 1ci 1d ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
$rodkow publicznych).

¥ Swiadczeniobiorca moze wybraé lekarza, pielegniarkg lub polozng podstawowej opieki zdrowotne] u tego samego
$wiadczeniodawey, u réznych $wiadczeniodawcéw albo bedgcych swiadczeniodawcami {art. 28 ust. 1b ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych).



