
DEKLARACJA WYBORU SWIADCZENIODAW

SwnnczBu zzAKRESU PoDSTAwowEJ ol

ORAZ LEKARZA PODSTAWOWEJ OPIEI{

)Y UDZIELAJACEGO

IEKI ZDROWOTNEJ

ZDROWOTNEJ

I. DANE DoTYczAcE SwnDczENIoBIoRcY
1. lmie 2. Nazwisko 3. Ne ryisko rodowe

JAN KOWALSKI KOWALSKI

4. Data urodzenia 5. Pfe6 6. Numer PESEL. o ile zostal nhdanv
Dziefi - miesiqc -rok
09-04-1973 Q'K 7 3 0 4 0 I 5 4 3 2 1

7. Adres zamieszkania
Ulica Numer

domu/mieszkania
Kod 

1
ocztowy i miejscowo56

JAGIELLONSKA 40 03 . 550 WARSZAWA

8. Numer
telefonu 6 0 0 I 5 4 3 2
9. Mieisce naukiw orzvoadku uczni6w istudent6w

10. Numer karty ubezpieczenia zdrowotnego" 11. I

Naro
od oddzialu wojew6dzkiego
loweqo Funduszu Zdrowia

0 7

12.11.2017 r. Zn/ /Js*o /g ti
(data)

"'r -- "'
(oodois Swiadcieniobiorcr lub ooiekuna orawneqo)

il. DANE DOTYCZACE SWnOCZENTODAWCY

Na podstawie art. 28 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.

finansowanych ze Srodk6w publicznych deklarujq wyb6r:

SAMODZIELNY ZESPOT PUBLICZNYCH ZAKTADOW LECZNI

. ..q-rwABI.E99. WABSZAWA PRAqA.P.qLN.gg. . .. ...

(dane dotyczqce Swiadczeniodawcy - nazwa (firma), siedziba i mi,

PRZYCHODNIA INTERNISTYCZNO SPECJALISTYCZNA, UL. .

W bieZqcym roku dokonujq wyboru:2)

I po raz pierwszy Epo raz drugi f] po raztrzeci t]

7
(podpis Swiadczen(data)

Swiadczeniach opieki zdrowotnej

sce udzielania Swiadczefi )

"';""'
\GIELLONSKA 34

kolejny

fu:tk&
biorcy lub opiekuna prawnego)



ilr. DANE DOTYGZACE LEKARZA PODSTAWOWEJ OP ZDROWOTNEJ

Na podstawie art.28 ust. 1a ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.

finansowanych ze Srodk6w publicznych deklarujg wyb6r:3)

opieki zdrowotnej

JANINA KOWALSKA

(imig i nazwisko lekarza podstawowej opieki

W bie2qcym roku dokonujq wyboru:2)

f] po raz pierwszy Xlpo raz drugi f]po raztrzeci l_l po raz

lub opiekuna prawnego)

(podpis osoby deklaracjq wyboru)

Obia5nienia:
t)Jezeli Swiadczeniobiorcy zostala wydana karta ubezpieczenia zdrowotnego, a w os6b uprawnionych na podstawie

przepis6w o koordynacji - numer po6wiadczenia potwierdzajqcego prawo do

ubezpieczenia zdrowotnego na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej.

opieki zdrowotnej w ramach

2) Swiadczeniobiorca ma prawo bezplatnego wyboru Swiadczeniodawcy, lekarza, i i poloZnej podstawowej opieki

zdrowotnej nie czg6ciej ni2 trzy razy w roku kalendazowym, a w przypadku

w wysoko6ci 80 zl. Swiadczeniobiorca nie ponosi oplaty w przypadku zmiany swojego

kolejnej zmiany wnosi oplatg

iejsca zamieszkania lub w przypadku

zaprzestania udzielania Swiadczei opieki zdrowot nej przez wybran ego lekarza, pielggniarkg lub poloinq

podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego Swiadczeniodawcy lub z ptzyczyn powstalych po stronie

Swiadczeniodawcy (art. 28 ust. 1c i 1d ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o

ze Srodk6w publicznych).

opieki zdrowotnej finansowanych

3) Swiadczeniobiorca mo2e wybra6 lekarza, pielqgniarkq lub polo2nq podstawowej zdrowotnej u rego samego

1b ustawy z dniaSwiadczeniodawcy, u r62nych Swiadczeniodawc6w albo bgdqcych (art. 28 ust.

27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodk6w )

ts t;



DEKLARAcJA wyBoRU SwmnczENIoDAwc

SwmncznN azAKRBSU poDSTAwowEJ opl
ORAZ PIEL4GNIARKI PODSTAWOWEJ OPIE

UDzTELAJACEGO

KI ZDROWOTNEJ

I ZDROWOTNEJ

l. oane DowczAce SwnoczENroBroRcy

l.lmag 2. Nazwisko 3. l{azwisko rodowe

JAN KOWALSKI KOWALSKI

4. Data urodzenia 5. Plec 6. Numer PESEL. o ile zostal n danv
Dzief - miesiqc -rok

0I -0 4- 1 I7 3
0tK 7 3 0 4 0 I 5 4 3 2 1

7. Adres zamieszkania
Ulica Numer domu/mieszkania Kodloocztowv i mieiscowo6d

JAGIELLONSKA 4g 03 . 550 WARSZAWA

8. Numer
telefonu 6 0 0 I 5 4 3 2
9. Mieisce nauki w orzvoadku uczni6w i student6w

10. Numer kafi ubezpieczenia zdrowotnego" 11.
Nal

Kod oddzialu wojew6dzkiego
rdoweqo Funduszu Zdrowia

0 7

12.11.2017 r. 7*A o*o /i Li
(data)

/
(podpis 6wiadczeniobiorcy rb opiekuna prawnego)

il. DANE DOTYCZACE SWnOCZENIODAWCY

Na podstawie art. 28 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 20Q4 r. o

finansowanych ze Srodk6w publicznych deklarujg wyb6r:

SAMODZIELNY ZESP6I PUBLICZNYCH ZAKIAD6W IEC,

... .o..TwaRIF.qg.WA.RgzAwA PRAG. A .P.o. rN9.9...

(dane dotyczqce Swiadczeniodawcy - nazwa (firma), siedziba i miejsce ut

P RzY C H O DN lA I N r ERN | $TY_CZ N O $ PE C J A l= I 
g.T.Y. .qZ N 4, . U

W bie2qcym roku dokonujg wyboru:2)

E po raz pierwszy n po raz drugi n po razlrzeci l---1 po raz

7
(podpis Swiadczeniol(data)

;wiadczeniach opieki zdrowotnej

{ICTWA

ielania Swiadczei)

. JAg f ELl.-o. .l,l.EKA 3{. . .

lejny

*::a!:
rrcy lub opiekuna prawnego)



ilr. DANE DOTYCZACE PIELEGNIARKI PODSTA

Na podstawie art. 28 ust. 1a ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o

finansowanych ze Srodkow publicznych deklarujg wyb6r:3)

JANINA KOWALSKA

(imig i nazwisko pielggniarki podstawowej opieki

W bie2qcym roku dokonujg wyboru:2)

El po raz pierwszy n po raz drugi f] po razlrzeci n po

12.11.2017 r.

(data)

(podpis osoby

ObiaSnienia:
tlJezeli Swiadczeniobiorcy zostala wydana karta ubezpieczenia zdrowotnego, a w

przepis6w o koordynacji - numer po6wiadczenia potwierdzajqcego prawo do

ubezpieczenia zdrowotnego na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej.

') Swiadczeniobiorca ma prawo bezplatnego wyboru Swiadczeniodawcy, lekarza,

OPIEKI ZDROWOTNEJ

Swiadczeniach opieki zdrowotnej

kolejny

KtnoGt;
lub opiekuna prawnego)

deklaracjg wyboru)

os6b uprawnionych na podstawie

opieki zdrowotnej w ramach

i i polo2nej podstawowej opieki

ka2dej kolejnej zmiany wnosi optatg

miejsca zamieszkania lub w przypadku

, lekarza, pielggniarkg lub polo2nq

ptzyczyn powstafych po stronie

opieki zdrowotnej finansowanych ze

opieki zdrowotnej u tego samego

i (art. 28 ust. 1b ustawY z dnia

zdrowotnej nie czqSciej ni? trzy razy w roku kalendarzowym, a w
w wysoko6ci 80 zl. Swiadczeniobiorca nie ponosi optaty w przypadku zmiany

zaprzestania udzielania Swiadczeh opieki zdrowotnej przez wybranego

podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego Swiadczeniodawcy lub z

Swiadczeniodawcy (art. 28 usi. 1c i 1d ustawy zdnia2T sierpnia 2004 r. o

Srodk6w publicznych).
3) Swiadczeniobiorca mo2e wybrae lekarza, pielggniarkg lub polo2nq

Swiadczeniodawcy, u ro2nych Swiadczeniodawc6w albo bgdqcych

27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodk6w )



DEKLARACJA wyBoRu SwnnczENroDA\ryc

Swmncznx azAKRESU poDSTAwowEJ opl
ORAZ POT,OZNBJ PODSTAWOWEJ OPIEKI

UDZTELAJ4CBGO

KI ZDROWOTNEJ

,DROWOTNEJ

l. DANE DowczAce SwnoczENroBtoRcy

1.lmie 2. Nazwisko 3.N rzwisko rodowe

JANINA KOWALSKA KOWALSKA
4. Data urodzenia 5. Ple6 6. Numer PESEL. o ile zostal n dany

Dzief - miesiqc -rok
09-04-1989

Mt6)
8 I 0 4 0 9 5 4 3 2 1

7. Adres zamieszkania
Ulica Numer domu/mieszkania I Ko I pocztowv i mieiscowoS6

DABROWSZCZAKOW 12 03 . 2OO WARSZAWA

8. Numer
telefonu 5 1 1 I 5 4 3 2
9. Mieisce naukiw orzvoadku uczni6w istudent6w

10. Numer karty ubezpieczenia zdrowotnego" 11.
Nar

(od oddzialu wojew6dzkiego
doweqo Funduszu Zdrowia

0 7

22.11- 2017 r 7.-r;^ f*w4L^
lub ooiekuna prawneoo)klala\

""""'r"."-""""
{oodois Awiadczeniobiorcr

il. DANE DOTYCZACE SWnOCZENTODAWCY

Na podstawie art. 28 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o

finansowanych ze Srodk6w publicznych deklarujq wyb6r:

SAMODZIELNY ZESPOL PUBLICZNYCH ZAKTADOW LEC2

. . . .qn .lvA BI E G o wA RszAr/vA .?.8494 . Lq-L.N.q 9 . .

(dane dotyczqce Swiadczeniodawcy - nazwa (firma), siedziba i miejsc

pnziCioDlir,A RoDriNHn, ur oAenowszCzrxow

W bie2qcym roku dokonujq wyboru:2)

[X.] po raz pierwszy n po raz drugi f] po razlrzeci l-l po raz

1"*;
(podpis Swiadczeniob

opieki zdrowotnej

udzielania Swiadczef)

A

t-/ / tItp,M*l<a-

cy lub opiekuna prawnego)



ilr. DANE DOTYCZACE POLOZNEJ PODSTAWOWEJ Opl IZDROWOTNEJ

Na podstawie art.28 ust. 1a ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.

finansowanych ze Srodk6w publicznych deklarujg wyb6r:3)

ALINA KOWALSKA

(imiq i nazwisko polo2nej podstawowej opieki

W bie2qcym roku dokonujq wyboru:2)

E po raz pierwszy npo raz drugi n po raztrzeci n po raz

/"*"* E @/s4^

ach opieki zdrowotnej

i polo2nej podstawowej opieki

kolejnej zmiany wnosi oplalg

zamieszkania lub w przypadku

22.11.2017 r.

(data) (podpis Swiadczeniobiorcy opiekuna prawnego)

(podpis osoby pr deklaracjq wyboru)

ObiaSnienia;

') Jezeli Swiadczeniobiorcy zostala wydana karta ubezpieczenia zdrowotnego, a w u os6b uprawnionych na podstawie

przepis6w o koordynacji - numer poSwiadczenia potwierdzajqcego prawo do

ubezpieczenia zdrowotnego na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej.

opieki zdrowotnej w ramach

2) Swiadczeniobiorca ma prawo bezplatnego wyboru Swiadczeniodawcy, lekarza,

zdrowotnej nie czqSciej ni2 trzy razy w roku kalendarzowym, a w przypadku

w wysoko5ci 80 zl. Swiadczeniobiorca nie ponosi oplaty w przypadku zmiany swojego

zaprzestania udzielania Swiadczei opieki zdrowotnej przez wybranego , lekarza, pielggniarkg lub polo2nq

podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego Swiadczeniodawcy lub z innych przycryn powstatych po stronie

Swiadczeniodawcy (art. 28 ust. 1 c i 1 d ustawy z dnia 2T sierpnia 2OO4 r. o

Srodk6w publicznych).

ieki zdrowotnej finansowanych ze

3) Swiadczeniobiorca mo2e wybra6 lekarza, pielggniarkg lub poto2nq podstawowej zdrowotnej u tego samego

1b ustawy z dniaSwiadczeniodawcy, u r62nych Swiadczeniodawc6w albo bgdqcych (art. 28 ust.

27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodk6w ).


