Zalacznik nr 3

DEKLARACJA WYBORU SWIADCZENIODAWCY UDZIELAJACEGO
SWIADCZEN Z ZAKRESU PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNE]
ORAZ POLOZNE]J PODSTAWOWE]J OPIEKI ZDROWOTNE]

1. Imie 2. Nazwisko 3. Nazwisko rodowe
4. Data urodzenia 5. Pleé 6. Numer PESEL, o ile zostat nadany
Dzien — miesigc —rok M/K
7. Adres zamieszkania
Ulica Numer domu/mieszkania Kod pocztowy i miejscowosé
8. Numer
telefonu

9. Miejsce nauki w przypadku uczniéw i studentow

10. Numer karty ubezpieczenia zdrowotnego" 11. Kod oddziatu wojewédzkiego
Narodowego Funduszu Zdrowia

(data) (podpis $wiadczeniobiorey lub opiekuna prawnego)

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 biezacym roku dokonuje wyboru:?
[] po raz pierwszy [C]po raz drugi [ po raz trzeci []po raz kolejny

................................................................................................................

(data) {podpis swiadczeniobiorcy lub opiekuna prawnego)

Gm-(21213) A4/2 GEMINI tel./fax (32) 353-80-28



ll. DANE DOTYCZACE POLOZNEJ PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

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

........................................................................................................

W biezacym roku dokonuje wyboru:z)
[] poraz pierwszy [ ]po raz drugi []poraztrzeci [ ] po raz kolejny

..................................................
..............................................................

(podpis osoby przyjmujacej dekiaracje wyboru)

Objaénienia:

Y Jezeli $wiadczeniobiorcy zostata wydana karta ubezpieczenia zdrowotnego, a w przypadku 0séb uprawnionych na podstawie
przepisébw o koordynacji — numer pos$wiadczenia potwierdzajgcego prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej w ramach
ubezpieczenia zdrowotnego na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej.

? Swiadczeniobiorca ma prawo bezplatnego wyboru Swiadczeniodawcy, lekarza, pielegniarki i potoznej podstawowej opieki
zdrowotnej nie czesciej niz trzy razy w roku kalendarzowym, a w przypadku kazdej kolejnej zmiany wnosi optate
w wysokos$ci 80 zt. Swiadczeniobiorca nie ponosi optaty w przypadku zmiany swojego miejsca zamieszkania lub w przypadku
zaprzestania udzielania Swiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego $wiadczeniodawce, lekarza, pielegniarke lub potozng
podstawowej opieki zdrowotne] u wybranego $wiadczeniodawcy lub z innych przyczyn powstatych po stronie
$wiadczeniodawcy (art. 28 ust. 1ci 1d ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o éwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
$rodkow publicznych).

% Swiadczeniobiorca moze wybraé lekarza, pielegniarke Iub potozng podstawowe] opieki zdrowotnej u tego samego
Swiadczeniodawcy, u réznych $wiadczeniodawcow albo bedacych swiadczeniodawcami (art. 28 ust. 1b ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r, o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkdw publicznych).



