Deklaracja wyboru:
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej/pielggniarki podstawowej opieki zdrowotnej/
poloznej podstawowej opieki zdrowotnej

Uwaga! Dokonujqcy wyboru nie ma obowiazku zlozenia deklaracji na wszystkie trzy zakresy $wiadczen u tego
samego §wiadczeniodawcy. Moze dokona¢ wyboru w zakresie, ktory go interesuje. Wybér dotyczy imiennie
0s6b udzielajacych §wiadczen (tzn. lekarza, pielegniarki, potoznej) u $wiadczeniodawcy, ktory zawart umowe
z Narodowym Funduszem Zdrowia o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju: podstawowa opieka

zdrowotna.

UWAGA: Deklaracje nalezy wypelnia¢ czytelnie, drukowanymi literami

I. Dane osobowe (patrz instrukcja wypelnienia deklaracji)

1. Dane osoby, dla ktérej dokonywany jest wybér (Swiadczeniobiorcy): Kod Oddzialu NFZ? |

AN

(Numer karty ubezpieczenia zdrowotnego lub Po$wiadczenia potwierdzajacego prawo do swiadczen
opieki zdrowotnej w ramach ubezpieczenia zdrowotnego na terytorium Rzeczypospolite; )
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(Nr ew1dencyjnr PESEL)
(Nazwisko rodowe) (Pte¢: M/K) (Data urodzenia: dzien-miesiac-rok)
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(Kod pocztowy) (Miejscowosc)
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(Nazwa gminy) (Telefon)
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Adres do koresponden r le Jest lnny mz adres zamieszkania)
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(Ulica) Nr domu/mieszkania)
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(Kod pocztowy) (Miejscowosc) (Telefon)
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(Nazwa gminy) (Telefon)
2. Dane osoby dokonujacej wyboru dla $wiadczeniobiore 2
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(Nazwisko) (Imi¢)
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(Nr ewidencyjny PESEL) (Data urodzenia: dzien-miesigc-rok)

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 zostatam/em poinformowanaly o tym, zZe moje dane osobowe zbierane przez ................c..ccccooveuene
Oddzial Wojewddzki Narodowego Funduszu Zdrowia z siedzibq W ................cccccocveviecinnn. przy
UL o sq przetwarzane w celach wynikajqcych z art. 188 ustawy o swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych z dnia 27 sierpnia 2004 r. (Dz.U.Nr 210 poz. 2135 z pozn. 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 przepisow prawa.

(Miejscowos¢, data) (Podpis Swiadczeniobiorcy lub opiekuna prawnego)
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I1I. Deklaracja wyboru LEKARZA PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ *

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

NN

* (imi¢ i nazwisko lekarza podstawowej opieki zdrowotnej)
2. W biezgcym roku dokonuj¢ wyboru: 5 po raz pierwszy po raz drugi :] po raz kolejny D
3. Deklaracje skladam w: 5 miejscu petnienia stuzby | | Zotierz Stuzby Zasadniczej - poborowy (POO )6 | I

(Data: dzien-miesiac-rok) (Podpis $wiadczeniobiorey lub opiekuna prawnego) (Podpis osoby przyjmujacej deklaracje)
=

(Pieczatka $wiadczeniodawey z sygnaturg umowy z NFZ) (Pieczatka firmowa swiadczeniodawcey - miejsca udzielania Swiadczen)
IV. Deklaracja wyboru PIELEGNIARKI PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ *

1. Na podstawie art. 28 ust.1 ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych z dnia
27 sierpnia 2004 r. (Dz. U. Nr 210, poz. 2135 z pézn. zm.), deklaruj¢ wyboér:

HEEN e e e

(imig i nazwisko pielggniarki podstawowej opieki zdrowotnej)

2. W biezacym roku dokonuj¢ wyboru: s po raz pierwszy po raz drugi D po raz kolejny :]

-

3. Deklaracje skladam w: . miejscu pelnienia stuzby I I Zolnierz Shuzby Zasadniczej - poborowy (POO ) | I

LU - L -

(Data: dzien-miesia¢-rok) (Podpis $wiadczeniobiorcy lub opiekuna prawnego) (Podpis osoby przyjmujacej deklaracje)

(Pieczatka swiadezeniodawcy z sygnatura umowy z NFZ) (Pieczatka firmowa $wiadczeniodawcy - miejsca udzielania $wiadczen)

V. Deklaracja wyboru POLOZNEJ PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ *

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

e trr e e el

(prosz¢ wpisa¢ nazwisko i imig poloznej podstawowej opieki zdrowotnej
2. W biezacym roku dokonuje wyboru: 5 po raz pierwszy po raz drugi po raz kolejny | |

- |

O

(Data: dzien-miesiac-rok) (Podpis $wiadczeniobiorcy lub opiekuna prawnego) (Podpis osoby przyjmujacej deklaracje)
-
(Pieczatka $wiadczeniodawcy z sygnaturg umowy z NFZ) (Pieczatka firmowa $wiadczeniodawcy - miejsca udzielania $wiadczen)
Objas$nienia:

' niepotrzebne skresli¢

2 okreslajac kod OW NFZ - nalezy poda¢ kod Oddzialu whasciwego ze wzgledu na siedzibg $wiadczeniodawcy

? wypehié w przypadku gdy dane osobowe wyszczegdlnione w CZESCI 1.1 sg inne niz dane wymagane w CZESCI 1.2
wypetni¢ w przypadkﬁ dokonania wyboru.

wiasciwe zakresli¢ znakiem ,, X"

Powszechny Obowigzek Obrony

o
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INSTRUKCJA WYPELNIENIA DEKLARACJI

Informacja dla wypelniajacego deklaracje

Do korzystania ze $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych na zasadach okreélonych w ustawie

7 dnia 27 sierpnia 2004 r. (Dz.U. Nr 210 poz. 2135 z podzniejszymi zmianami) maja prawo:

1. Swiadczeniobiorcy:

1) ubezpieczeni (art. 2 ust. 1 pkt 1 ustawy):

a) osoby podlegajace obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego, 2) ubezpieczajace si¢ dobrowolnie, 3) bedace

czlonkiem rodziny osoby nalezacej do jednej z dwoch wyzej wymienionych kategorii.
2) osoby inne niz ubezpicczeni:

a) ktdre nie ukoficzyly 18 roku zycia oraz kobiety w okresie ciazy, porodu i pologu (art. 13 ust. 1 ustawy),

b) posiadajace obywatelstwo polskie i posiadajace miejsce zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej,
ktére spelniaja kryterium dochodowe, o kt6rym mowa w art. 8 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy
spolecznej (Dz. U. Nr 64, poz. 59 1 Nr 99, poz. 1001), co do ktorych nie stwierdzono okolicznoéci, o ktorej
mowa w art. 12 tej ustawy, na zasadach i w zakresie okreslonych dla ubezpieczonych (art. 2 ust. 1 pkt 2 ustawy),

2. Osoby uprawnione do swiadczen zdrowotnych na podstawie przepisdw o koordynacji z wyjatkiem osob wymienionych
w art. 53 ust. 2 ustawy tzn. 0séb posiadajacych formularz E 112, poswiadczenie wydane na podstawie formularza E 123,
EKUZ lub certyfikat zast¢pczy .

Za czlonka rodziny uwaza si¢ nastgpujace osoby (art. 5 pkt 3 ustawy):

1. Dziecko wlasne, dziecko malzonka, dziecko przysposobione, wnuka albo dziecko obce, dla ktérego ustanowiono opicke,
albo dziecko obce, w ramach rodziny zastgpczej, do ukonczenia przez nie 18 lat, a jezeli ksztalci si¢ dalej — do
ukoficzenia 26 lat, natomiast jezeli posiada orzeczenie o znacznym stopniu niepelnosprawnosci lub inne traktowane na
réwni — bez ograniczenia wieku,

2. Malzonka,

3. Wstepnych (rodzicéw, dziadkow, pradziadkéw) pozostajacych we wspdlnym gospodarstwie domowym.

Zgodnie z art. 28 ust. 1 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych z dnia
27 sierpnia 2004 r. (Dz.U. Nr 210 poz. 2135) $wiadczeniobiorca ma prawo do wyboru: lekarza, pielggniarki, poloznej
podstawowej opicki zdrowotnej nie czedeiej niz dwa razy w roku. Wyboru tego dokonuje si¢ poprzez wypelnienie niniejsze)
deklaracji i zlozenie w siedzibie swiadczeniodawcy. W przypadku kazdej kolejnej zmiany wnosi oplat¢ w wysokosci 80
zlotych.

Nie dotyczy to przypadku zmiany miejsca zamieszkania i sytuacji zaprzestania udzielania swiadczen opieki zdrowotnej
przez wybranego lekarza/ pielggniarke/ polozng podstawowe;j opieki zdrowotnej oraz innych przyczyn niezaleznych od woli
swiadczeniobiorcy.

) Objasnienie sposobu wypeliania deklaracji wyboru

CZESC I. 1. Nalezy wpisa¢ dane §wiadczeniobiorcy — osoby, ktora dokonuje wyboru, badz w imieniu, ktérej dokonywany
jest wybdr: lekarza podstawowej opieki zdrowotnej/ pielegniarki podstawowe;j opieki zdrowotnej/ poloznej
podstawowej opieki zdrowotne;.
W przypadku nie nadania osobie numeru PESEL nalezy wpisa¢ numer NIP, a w przypadku jego braku rodzaj
i numer dowodu tozsamosci.
Dla ubezpieczonego cudzoziemca, przebywajacego na tery torium Polski na podstawie Karty pobytu, nie
posiadajacego numeru PESEL —rodzaj, seri¢ i numer tej karty, a w przypadku osoby uprawnionej do
$wiadczen zdrowotnych na podstawie przepiséw o koordynacji, ktorej nie nadano numeru PESEL — numer
Poéwiadczenia.

Kod oddzialu NFZ — nalezy wpisa¢ kod oddziatu NFZ, na terenie ktérego $wiadczeniobiorca dokonal wyboru: lekarza
podstawowe;j opicki zdrowotnej/ piele gniarki podstawowej opieki zdrowotnej/ poloznej podstawowej
opieki zdrowotnej.

Kody oddzialow wojewodzkich NFZ:

01 — Dolnoslaski 06 — Malopolski 11 — Pomorski

02 — Kujawsko-Pomorski 07 — Mazowiecki 12 — Slaski

03 — Lubelski 08 — Opolski 13 — Swigtokrzyski

04 — Lubuski 09 — Podkarpacki 14 — Warminsko-Mazurski
05 — Lodzki 10 — Podlaski 15 — Wielkopolski

o 16 — Zachodniopomorski
CZESC 1. 2. Nalezy wypelni¢ w sytuacji, gdy osoba dokonujaca wyboru nie jest $wiadczeniobiorca.
Wyboru w imieniu §wiadczeniobiorcy dokonywa¢ moga osoby peloletnic bedace opickunami/ prawnymi
opickunami niepetoletnich dzieci, badZ inny ch oséb, dla ktorych ustanowiony zostat opiekun.

CZESC 1L, 111, IV, V nalezy wypemi¢ zgodnie z opisami w nich zawartymi.




