Deklaracja wyboru:
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej/pielggniarki podst‘lwowe] opieki zdrowotnej/
poloznej podstawowej opieki zdrowotnej

Uwaga! Dokonujgcy wyboru nie ma obowigzku zloZenia deklaracji na wszystkie trzy zakresy Swiadczen u tego
samego $wiadczeniodawey. Moze dokonaé wyboru w zakresie, ktory go interesuje. Wybér dotyczy imiennie
0s6b udzielajgcych $wiadczen (tzn. lekarza, pielggniarki, potoznej) u §wiadczeniodawcy, ktéry zawarl umowe
z Narodowym Funduszem Zdrowia o udzielanie $wiadczen opicki zdrowotnej w rodzaju: podstawowa opieka

zdrowotna.

UWAGA: Deklaracje nalezy wypelniaé czytelnie, drukowanymi literami

1. Dane osobowe (patrz instrukcja wypetnienia deklaracji)

1. Dane osoby, dla ktérej dokonywany jest wybor (§wiadczeniobiorcy): Kod Oddzialu NFZ? I

EEEEEEEEEEE R

(Numer karty ubezpieczenia zdrowotnego lub Poswiadczenia potwierdzajacego prawo do $wiadczen
opieki zdrowotnej w ramach ubezpieczenia zdrowotnego na terytorium Rzeczypospolitej )
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(Nazwisko rodowe) (Ptec: M/K) (Data urodzenia: dzien-miesigc-rok)
Adres zamieszkania
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(Ulica) r domu/mieszkania)
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(Kod pocztowy) (Miejscowosc)
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(Nazwa gminy) (Telefon)

Adres do korespondencji (o ile jest inny niz adres zamieszkania)
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(Kod pocztowy) (Miejscowos¢) (Telefon)
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’ (Il\lr ewidencyjny PESE‘L) ‘ ’ l | ‘(Data urodzc!lia: c|12ie1'1|—milsiqc—‘rok)‘ l

I1. Oswiadczenia osoby wypelniajacej deklaracje:

1. Oswiadczam, ze wszystkie dane osobowe zawarte w I czesci deklaracji sq zgodne ze stanem prawnym i faktycznym
oraz zobowiqzuje sie do niezwlocznego informowania swiadczeniodawcy o zmianie tych danych.

2. Oswiadczam, ze zostalam/em poinformowanaly o tym, ze moje dane osobowe zbierane przez .................ccccoeveuenne.
Oddzial Wojewddzki Narodowego Funduszu Zdrowia z Siedzibq w .............c.c.ccooeveininnne, przy
UL e sq przetwarzane w celach wynikajacych z art. 188 ustawy o swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych z dnia 27 sierpnia 2004 v. (Dz.U.Nr 210 poz. 2135 z pézn. zm.),
a takze o obowiqzku ich podania, prawie wglqdu do tych danych i wnoszenia poprawek oraz o tym, Ze dane te bedq
udostepniane podmiotom uprawnionym do ich otrzymania na mocy przepiséw prawa.

(Miejscowosé, data) (Podpis $wiadczeniobiorcy lub opiekuna prawnego)




Irgklaracja wyboru LEKARZA PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ 4

1. Na podstawie art. 28 ust.1 ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych z dnis
27 sierpnia 2004 7~Dz. U. Nr 210, poz. 2135 z pézn. zm.), deklaruj¢ wybor:

L] NN EEE N HENEEN
igii¢ i nazwisko lekarza podstawowej opicki zdrowotnej)
2. W biezgcym roku dokonuj¢ wyboru: po raz pierwszy t::l po raz dr po raz kolejny [::’

7by Zasadniczej - poborowy (POO )6 l l

3. Deklaracje skladam w: miejscu petnienia stuzby

- ]-

(Data: dziefi-miesigc-rok)

(Podpis $§wiadczeniobiorcy lub opickuna prawnego) (Podpis osoby przyjmujacej deklaracje)

(Pieczatka $wiadczeniodawey z sygnatura umowy z NFZ) (Pieczgtka firmowa $wiadczeniodawcy - miejsca udzielania §wiadczerl

IV. Deklaracja wyboru PIELEGNIARKI PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ 4

1. Na podstawie art. 28 ust.1 ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych z dnia
27 sierpnia 2004 r. (Dz. U. Nr 210, poz. 2135 z p6zn. zm.), deklaruje¢ wybor:

NN

(imig i nazwisko pielggniarki podstawowej opieki zdrowotnej)

2. W biezagcym roku dokonuje wyboru: 3 po raz pierwszy po raz drugi I:] po raz kolejny I:
3. Deklaracje skladam w: 5 miejscu pelnienia stuzby | I Zotnierz Stuzby Zasadniczej - poborowy (POO )6 l l
(Data: dzien-miesiac-rok) (Podpis sxvtad(,zemoblolcy lub opiekuna prawnego) (Podpis osoby przyjmujacej deklaracje)
Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
»OPTIMA” s.c. »OPTIMA” s.c.
CENTRUM PIELEGNIARSTWA | OPIEKI CENTRUM PIELEGNIARSTWA | OPIEKI
ul. Plisudsklego 1B, tel 95 7357 347 ul. Pilsudskiego 1B, tel. 95 7357 347
66-400 Goi 5p 66-400 Gorzow WIk
REGON 210998792-01, NIP 599 25-78-991 REGON 210998792-01, NIP 599-2 -78-991
0401/0070 0401/0070
(Picczatka Swiadczeniodawey z sygnaturg umowy z NFZ) (Pieczgtka firmowa $wiadczeniodawcey - miejsca udzielania $wiadczen)

aracja wyboru POLOZNEJ PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ 4

27 sierpnia 2004 r. . Nr 210, poz. 2135 z pézn. zm.), deklaruje wybor:

L] RSN

rosz¢ wpisa¢ nazwisko i imig potoznej podstawowej opiekjzdfowotne;j)
2. W biezacym roku dokonuje wyboru: ° az pierwszy I po 1g1 | I po raz kolejny | |

(Data: dzien-miesigc-rok) (Podpis $wiadczeniobiorcy lub opiekuna praw@\ (Podpis osoby przyjmujacej deklaracje)
(Pieczatka Swiadczeniodawcy z sygnaturg umowy z NFZ) (Pieczatka firmowa $wiadczeniodawcy - miejsca udzielania §wiadczen
Objasnienia:

' niepotrzebne skreslié

? okreslajac kod OW NFZ - nalezy podaé kod Oddziatu whasciwego ze wzgledu na siedzibg swiadczeniodawcy
wypehi¢ w przypadku gdy dane osobowe wyszczegdlnione w CZESCI 1.1 sg inne niz dane wymagane w CZESCI 1.2
* wypetnié¢ w przypadku dokonania wyboru.

5 wladciwe zakreslié znakiem ,, X"
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Skiad i druk: S.1. Warta, tel. 95 728 58 78 http:/www.si-warta.pl



