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13, Na podstawie art. 9 ust. 1 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej (Dz. U. poz. 2217, z poin. zm.) deklaruje wybor:
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o podstawowej opiece zdrowotnej:

o zmiana miejsca zamieszkania

o zaprzestanie udzielania ¢wiadczen  opieki zdrowotnej przez wybranego
éwiadczeniodawce, lekarza podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego
$wiadczeniodawcy

o osiggniecie 18. roku Zycia przez ¢wiadczeniobiorce, gdy lekarzem podstawowej
opieki zdrowotnej jest lekarz posiadajacy specjalizacjg | lub Il stopnia lub tytut
specjalisty w dziedzinie pediatrii

o zinnych przyczyn powstatych po stronie ¢wiadczeniodawey (podac jakich)

inna okolicznosc
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16. Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowe;j opiece
zdrowotnej deklaruje wybér:”

Imie i nazwisko
lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej

17. W biezacym roku dokonuje wyboru:”

Fpo raz pierwszy o po raz drugi® 1 po raz kolejny”

18. W przypadku dokonania wyboru po raz drugi lub kolejny w biezgcym roku, nalezy wskazad, czy
powodem dokonania wyboru jest:
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o zmiana miejsca zamieszkania

o zaprzestanie udzielania $wiadczern opieki zdrowotnej przez wybranego
éwiadczeniodawce, lekarza podstawowe] opieki zdrowotnej u wybranego
dwiadczeniodawcy

o osiggniecie 18. roku zycia przez Swiadczeniobiorce, gdy lekarzem podstawowej
opieki zdrowotnej jest lekarz posiadajacy specjalizacjg | lub Il stopnia lub tytut
specjalisty w dziedzinie pediatrii

o zinnych przyczyn powstatych po stronie $wiadczeniodawcy (podac jakich)

inna okolicznos¢
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