Deklaracja wyboru:
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej/pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej/
poloznej podstawowej opieki zdrowotnej'

Uwaga! Dokonujgcy wyborn nie ma obowigzku zlozenia deklaracji na wszystkie trzy zakresy swiadczen u tego
samego Swiadczeniodawcy. Moze dokona¢ wyborn w zakresie, krory go interesuje. Wybor dotvezy imiennie
0s0b udzielajacych swiadczen (1zn. lekarza. pielegniarki. polozne)) u swiadczemodawcy. ktory zawarl umowe
z Narodowym Funduszem Zdrowia o udzielanie swiadezen opieki zdrowotnej w rodzaju: podstawowa opieka

zdrowoma.

UWAGA: Deklaracj¢ nalezy wypelnia¢ czytelnie, drukowanymi literami

I. Dane osobowe (patrz instrikeja wypelnienia deklaracyi)

1. Dane osoby, dia ktirej dokonywany jest wybor (dwiadezeniobiorey): Kod Oddzialu NFZ | 12 R

(MNumer kanty ubszpieczenin rdrowomego lub Polwaadezema potwierdeajacego prawo do swaadezen
opickl zdrowotney w ramach vbezpieczema zdrowoinego na terviorom Rreczypospolite) )
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2. Dane osoby dokonujacej wyboru dia swiadezeniobiorey:’
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I1. Oswiadczenia osoby wypelniajacej deklaracje:
1. Oswiadezam, Ze wszysikie dane osobowe zowarte w I czesei deklaracji sq zgodne ze stanem prawmym i faknveznvm
oraz zobowigzuje sie do niexwlocznego informowania swiadczeniodawey o zmianie tveh danveh.
2. Oswiadezam, e zostalam/em poinformewanas’y o tvin, Ze moje dane osobowe sbierane przez Slqski Oddzial Wojewodzki
Naredowego Funduszu Zdrowia z siedzibq w Katowicach przv ul. Kossutha 13 sq przerwarzane w celach wiynikajgeveh
= art. 188 ustawy o swiadczeniach opieki
zdrowomej finansowanveh ze srodkow publicznyel = dnia 27 sierpnia 2004 v, (Dz.UNr 210 poz. 2135 z pézn. zm. ),
a takze o obowiqzku ich podania, prawie weladu do tveli danvel i wnoszenia poprawek oraz o hm, Ze dane te bedq
udostepniane podmiotom wprawnionym do ich otrsyvinania na mocy przepisew prawa.

(Migizcowosc, data) (Podpis swigdczeniobiorcy lub apiehna prownego)
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III. Deklaracja wyboru LEKARZA PODSTAWOWEYJ OPIEKI ZDROWOTNEJ]

1. Na podstawie art. 28 ust.1l ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanyeh ze srodkow publicznyeh z dnia
27 sierpnia 2004 r. (Dz. U. Nr 210, poz. 2135 z pozn. zm.), deklaruje wybdr:

lc [r|z|e|clo|rlz]| |TlolMmlals|elx| [ [ L 1L L L LI L LT L]

{1mig 1 nazwisko lekarza podstawowe] opick zdrowotney)

2. W biezgcym roku dokonuje wyboru: L PO IAZ PIETWSZY po raz drugi E po raz kolejny D

3. Deklavacje skladam wi 5 miejsen pelnienia shazby I I Zolnierz Shuthy Zasadnicze) - pabarowy (POO ! ] I

{Data- dzsen-maesige-rok) {Podpis swindczeniobiorcy lub opickuna prawmego) {Podpis osoby previmujace) dekilaracigh

{Pieczqtka swiadezemodawey = sygnatur umewy z NFZ) {(Pieczntkn finnowa swindczemodiwcy - miejsca ndaelania swisdczen)

IV. Deklaracja wyboru PIELEGNIARKI PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTXNEJ

1. Na podstawie art. 28 ust.1 nstawy o swindezeniach opieki zdrowoinej finansowanyveh ze srodkow publicznyeh z dnia
27 sierpnia 2004 r. (Dz. U. Nr 210, poz. 2135 z pozn. zm. ), deklaruje wybor:

Lsfofalnn]a] [sfawlole | | [ | [ [ [ [ LIPIPIPL PPl Il ]]
(e 1 namansko pelegmar podstawowe; opiek zdrowotne)
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2. W biekgeym roku dekonuje wyboru: PO [AZ PISrwWsZy | po raz drugi D po raz kolejny D
3. Deklaracje skladam w: nuepscu pelmema shuiby I I Zolmerz Shuiby Zasadmere) - pobarowy (POO I-'I I I
|
HECEESEEE
(Dhata: deses-muesise-rok) _(Podms swaadezemiobaorcy lub opekuna prawnego) {Podps osoby przyvimuace; deklaracye)
(Pieczatka swiadezemodawey 2 sygnatury nmowy 2z NFZ) {Picczatkn fumowa swiadczeniodawey - En.:'ica udziclama swiadczen)

V. Deklaracja wyborn POLOZNEJ PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

1. Na podstawie art. 28 ust.1 ustawy o swindezeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkdw publicznyeh z dnia
27 sierpmia 2004 r. (De. U. Nr 210, poz. 2135 z pozn. zm. ), deklaruje wybor:

|aln|e|r|al |slofsli|e|rfals[s|xfal [ [ [ || []]]]

(prosze wpisad narwiske 1 ume polodne detawews) opiel adrowatne))
2. W bieacvin roku dokonuje wyboru: * PO 192 PIErwszy I i po raz dreg I I po raz kolejny I I

{Data: deven-muesane-rok) [Podpis swiadcremobnorcy lub oprekuna prawnego) {Podpes osoby previmingace) deklaracygh
{Prcczatka swindczemodawey z sygnotury umowy 2 NEFZ) {Pieczatkn firmowa éwiadczemodawey - miejsca ndzielania swiadczen)
Objasnienia:

-

niepotrzebne skreshe

* wypelni¢ w przypadku gdy dane osobowe wyszczegélnione w CZESCI 1.1 s inne niz dane wymagane w CZESCIL.2
' wlasciwe zakredli¢ znakiem ..X"
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