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DEKLARACJA

wyboru Swiadczeniodawcy udzielajgcego Swiadczen z zakresu
podstawowej opieki zdrowotnej oraz potoznej podstawowej opieki zdrowotnej

I. DANE DOTYCZACE SWIADCZENIOBIORCY

Imie i nazwisko:

Dataurodzenia:DD DD DDDD PESEL”=DDDDDDDDDDD

Adres zamieszkania (ulica, nr lokalu/nr mieszkania):

Miejscowosc: Kod pocztowy:

Numer telefonu?: Adres e-mail?:

DANE DOTYCZACE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO?

Imieg i nazwisko:

Adres zamieszkania (ulica, nr lokalu/nr mieszkania):

Miejscowosc: Kod pocztowy:

Numer telefonu?:

Il. DANE DOTYCZACE SWIADCZENIODAWCY
Na podstawie art. 9 ust. 1 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej (Dz. U. z 2020 poz. 172)
deklaruje wybor:

Nazwa swiadczeniodawcy (firmy): Salve Sp. z 0.0. Sp.k.
Adres siedziby: ul. A. Struga 3, 90-420 t6dz
W biezgcym roku kalendarzowym dokonuje wyboru®: D po raz pierwszy lub po raz drugi D po raz trzeci i kolejny®

W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w biezagcym roku kalendarzowym nalezy wskazaé, czy powodem
dokonania wyboru jest:

D okolicznos¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowe] opiece zdrowotne;j:
D zmiana miejsca zamieszkania

D zaprzestanie udzielania Swiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego swiadczeniodawce, potozng podstawowej opieki
zdrowotnej u wybranego swiadczeniodawcy

D z innych przyczyn powstatych po stronie swiadczeniodawcy (podac jakich):

D inna okoliczno$¢

I1l. DANE DOTYCZACE POLOZNEJ PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ
Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowe] opiece zdrowotnej deklaruje wybor®):

Imie i nazwisko potoznej
podstawowej opieki zdrowotnej:

LEGENDA:

1) W przypadku oséb nieposiadajgcych nr PESEL- Nr i seria dokumentu tozsamosci.

2) Jesli Pacjent jest nieletni, a ukoriczyt 16 lat, a nie ukonczyt 18 roku zycia zgode na wykonanie procedur medycznych podpis sktada Pacjent i przedstawiciel ustawowy.

3) Pole nieobowigzkowe.

4)Swiadczeniobiorca ma prawo bezptatnego wyboru $wiadczeniodawcy lub potoznej podstawowej opieki zdrowotnej nie czeéciej niz dwa razy w roku kalendarzowym,
a w przypadku kazdej kolejnej zmiany wnosi optate w wysokosci 80 zt. Swiadczeniobiorca nie ponosi optaty w przypadku zmiany swojego miejsca zamieszkania
lub w przypadku zaprzestania udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego $wiadczeniodawce, potozng podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego
$wiadczeniodawcy, lub z innych przyczyn powstatych po stronie $wiadczeniodawcy (art. 9 ust. 4 i 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej).

5) W przypadku wyboru trzeciego i kolejnego nalezy poda¢ informacje, czy powodem dokonania wyboru jest okoliczno$¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27
pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej, tzn. zmiana miejsca zamieszkania $wiadczeniobiorcy lub zaprzestanie udzielania Swiadczen opieki zdrowotnej
przez wybranego swiadczeniodawce, potozng podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego $wiadczeniodawcy, lub z innych przyczyn powstatych po stronie
Swiadczeniodawcy.

6) Swiadczeniobiorca moze wybra¢ lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej lub potozna podstawowej opieki zdrowotnej
u tego samego $wiadczeniodawcy, u réznych swiadczeniodawcdéw albo bedgcych swiadczeniodawcami (art. 9 ust. 3 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r.

o podstawowej opiece zdrowotnej).
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W biezgcym roku kalendarzowym dokonuje wyboru®: D po raz pierwszy lub po raz drugi D po raz trzeci i kolejny®

W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w biezgcym roku kalendarzowym nalezy wskazaé, czy powodem
dokonania wyboru jest:

D okolicznos¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowe] opiece zdrowotne;j:
D zmiana miejsca zamieszkania

D zaprzestanie udzielania S$wiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego sSwiadczeniodawce, potozng podstawowej opieki
zdrowotnej u wybranego swiadczeniodawcy

D z innych przyczyn powstatych po stronie swiadczeniodawcy (podac jakich):

D inna okolicznos¢

tédz, ‘ Podpis swiadczeniobiorcy/
data: przedstawiciela ustawowego?:

LEGENDA:

1) W przypadku oséb nieposiadajgcych nr PESEL- Nr i seria dokumentu tozsamosci.

2) Jesli Pacjent jest nieletni, a ukoriczyt 16 lat, a nie ukonczyt 18 roku zycia zgode na wykonanie procedur medycznych podpis sktada Pacjent i przedstawiciel ustawowy.
3) Pole nieobowigzkowe.

4)Swiadczeniobiorca ma prawo bezptatnego wyboru $wiadczeniodawcy lub potoznej podstawowej opieki zdrowotnej nie czeéciej niz dwa razy w roku kalendarzowym,
a w przypadku kazdej kolejnej zmiany wnosi optate w wysokosci 80 zt. Swiadczeniobiorca nie ponosi optaty w przypadku zmiany swojego miejsca zamieszkania
lub w przypadku zaprzestania udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego $wiadczeniodawce, potozng podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego
$wiadczeniodawcy, lub z innych przyczyn powstatych po stronie $wiadczeniodawcy (art. 9 ust. 4 i 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej).

5) W przypadku wyboru trzeciego i kolejnego nalezy poda¢ informacje, czy powodem dokonania wyboru jest okoliczno$¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27
pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej, tzn. zmiana miejsca zamieszkania $wiadczeniobiorcy lub zaprzestanie udzielania Swiadczen opieki zdrowotnej
przez wybranego swiadczeniodawce, potozng podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego $wiadczeniodawcy, lub z innych przyczyn powstatych po stronie
Swiadczeniodawcy.

6) Swiadczeniobiorca moze wybra¢ lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej lub potozna podstawowej opieki zdrowotnej
u tego samego $wiadczeniodawcy, u réznych swiadczeniodawcdéw albo bedgcych swiadczeniodawcami (art. 9 ust. 3 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r.
o podstawowej opiece zdrowotnej).
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