Deklaracja wyboru: lekarza/ pielegniarki/ potoznej podstawowej opieki zdrowotnej*
UWAGA: Deklaracje nalezy wypetnia¢ czytelnie, drukowanymi literami R‘le chodmio. ﬁ%’[}DNﬁ - Qaﬁ‘ S2cre0m

1. Dane ubezpieczonego lub osoby, dla ktérej dokonuje sigwyboru: Kod Oddziatu NFZ
L PP P |
(Nazwisko) (Numer karty ubezpieczenia zdrowotnego)
PP P e i) e | [ [
(Imie) (Nr ewidencyjny PESEL)
L ey o L=t
(Nazwisko rodowe) (Pleé: M/K)  (Data urodzenia: dzieri-miesigc-rok)
Adres statego zameldowania .
PP P A
(Ulica) (Nr domu / mieszkania)
LI PP L P PP ]
(Kod pocztowy) {Miejscowosc) (Telefon)

NN EE NN E NN EEE

(Nazwa gminy)

Adres zamieszkania (o ile adres statego zamieszkania jest inny)

IEEEEEEEEEEEEEENEEEENRE [ LA L
{Ulica) {Nr domu / mieszkania)
LA PP PP ]
(Kod pocztowy) (Miejscowosc) (Telefon)
SRR EEA RN
(Nazwa gminy)
) il dobrowoimm theepicsmniem. —

c) bycia czlonkiem rodziny osoby podlegajacej ubezpieczeniu :X:’
Il. Jest to wybor lekarza / pielegniarki / potoznej dokonywany w roku biezacym: |:] po raz pierwszy I:Ipo raz drugi

Wypetni¢ w przypadku osoby ksztafcacej sie poza miejscem stafego zamieszkania

Deklaracje sklfadam w: miejscu nauki lij - rok szkolny / akademicki 200... / 200....

Uczen (X student [

. O$wiadczenie o wyborze
Zgodnie z art. 114 ust. 1 o powszchnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia z dnia 23 stycznia 2003 r. deklaruje wybor:
(prosze wpisac nazwisko | imig: lekarza / pielggniarki / poloznej w podstawowoej opiece zdrowotnej)*

HENEEEEEE NN NN RN E RN

(Pieczatka swiadczeniodawcy z sygnaturg umowy z NFZ) (Pieczatka przychodni - miejsca udzielania $wiadczen)

IV. Deklaruje wybor

I N L B I

(Data: dzien-miesigc-rok) {Podpis zgtaszajacego sie lub opiekuna prawnego) (Podpis osoby przyjmujace;j deklaracje)

V. Dane osoby ubezpieczonej, zgtaszajacej cztonka rodziny:

L) L

(Nazwisko) (Imie)

(Nr ewidencyjny PESEL) (Data: dzien-miesigc-rok)
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Oswiadczam. ze wszvstkie dane zawarte w formularzu sq zgodne ze stanem prawnym i faktveznym. Zobowiqzuje si¢ do
niezwlocznego informowania Narodowego Funduszu Zdrowia o zmianach jakie nastgpujq w trakcie trwania ubezpieczenia..

Jednoczesnie  oswiadezam,  ze  zostatamAem  poinformowany o tym ze moje dane osobowe zbierane
PEZET. i Oddzial ~ Wojewddzki  Narodowego — Funduszu — Zdrowia =z siedzibg — w
....................................... PIZV ML oSG przetwarzane w celach wynikajqeych zoart. 141
ustawy o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia (Dz. U. Nr 45, poz. 391 = péin. zm.), a takie o
obowiqzku ich podania, prawie welqdu do tveh danych i wnoszenia poprawek oraz o tym, Ze dane te beda udostepniane
podmiotom uprawnionvm do ich otrovmeania na mocy przepisow prawa.

v

(Migjscowosd, data) (Podpis zglaszajacego sig lub opiekuna prawnego)

Informacja dla wypelniajacego deklaracj¢ wyboru

Zgodnie 7 artykulem 114 ust. | ustawy z dnia 23 stycznia 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu

Zdrowia, osoby ubezpieczone maja prawo do wyboru: lekarza, pielegniarki, potoznej w podstawowej opiece zdrowotnej nie

czescie] niz_dwa razy w roku. Wyboru tego dokonuje si¢ poprzez wypeienie ninigjszej deklaracji i zlozenie w siedzibie

swiadcezeniodawey.

Ubezpieczonvm jest osoba (art. 6 ust |, art. 6 ust. 2 i art. 7):

1) podlegajaca obowiazkowi ubezpieczenia zdrowotnego, 2) ubezpieczajaca si¢ dobrowolnie, 3) bgdaca czionkiem rodziny
osoby nalezacej do dwoch poprzednich kategorii.

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

1) dziccko wiasne. dziecko matzonka, dziecko przysposobione, wnuka albo dziecko obce, dla ktorego ustanowiono opiekg,
albo dziecko obee w ramach rodziny zastepezej, do ukonczenia przez nicl8 lat, a jezeli ksztalci sig dalej - do ukonczenia 26
lat, natomiast jezeli posiada orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub inne traktowane na réwni - bez
ograniczenia wieku,

2y malzonke.

3)  krewnych wstepnych (rodzicow, dziadkow, pradziadkow) pozostajacych z ubezpicczonym we wspolnym gospodarstwie
domowym.

Objas$nienie sposobu wypelniania deklaracji wyboru
Deklaracja stanowi dokument potwierdzajacy wybor jednego typu opiekuna dla jednej osoby, dokonujemy wyboru lekarza
lub pielegniarki albo poloznej. Oznacza to, iz osoba ma prawo zlozy¢ 3 deklaracje, po jednej dla kazdego opiekuna.

I. W tej czesci deklaracji nalezy wpisaé dane osoby deklarujacej sig do: lekarza, pielegniarki, poloznej podstawowej opicki
zdrowotnej.

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 terytorium RP na podstawie karty pobytu stalego lub karty
pobytu czasowego — rodzaj, seri¢ 1| numer tej karty.

Kod Oddzialu Wojewodzkiego NFZ — nalezy wpisa¢ kod Oddzialu NFZ na terenie ktérego pacjent dokonat wyboru.

Kody Oddziatow Wojewaddzkich NFZ:

01 — Dolnoslaski 09 — Podkarpacki

02 - Kujawsko-Pomorski 10 - Podlaski

03 - Lubelski I'l — Pomorski

04 — Lubuski 12 - Slqski

05 - Lodzki 13 — Swigtokrzyski

06 — Malopolski 14 - Warminsko-Mazurski
07 - Mazowiecki 15 - Wielkopolski

08 - Opolski 16 — Zachodniopomorski

1. W tej czesei deklaracii nalezy wpisaé nazwisko i imig: lekarza, pielegniarki, potoznej, jesli zostali oni wybrani.

IV. W tej czg$ei deklaracji nalezy ztozy¢ podpis oraz wpisac datg zadeklarowania. Podpis zglaszajacego skiada osobiscie osoba
pelnoletnia lub opiekun prawny w imieniu niepetnoletnich dzieci.

V. Zgloszenic niepetnoletnicgo czlonka rodziny osoby podlegajace) ubezpieczeniu moze dokonac wytacznic osoba petnoletnia.
W tej cz¢sei wpisane powinny by¢ dane tej osoby.



