Zalgcznik nr 1 do Zargdzenia nr 42 /2007/DSOZ z dnia 2 lipca 2007 rékezesa NFZ

Deklaracja wyboru:
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej/pieg¢gniarki podstawowej opieki zdrowotnej/
potoznej podstawowej opieki zdrowotnej

Uwaga! Dokonujacy wyboru nie ma obowjzku ztozenia deklaracji na wszystkie trzy zakresywiadczen u tego
samegéwiadczeniodawcy.Moze dokona wyboru w zakresie, ktory go interesuje. Wybor dagyimiennie
0s6b udzielagychswiadcze (tzn. lekarza, piefniarki, potanej) uswiadczeniodawcy, ktéry zawart umew
z Narodowym Funduszem Zdrowia o udziel&wiadczé opieki zdrowotnej w rodzaju: podstawowa opieka

zdrowotna.
UWAGA: Deklaracj ¢ nalezy wypetniaé¢ czytelnie, drukowanymi literami
I. Dane osobowdpatrz instrukcja wypetnienia deklaracii)
1. Dane osoby, dla ktérej dokonywany jest wybdgwiadczeniobiorcy): Kod Oddziatu NFZ | ‘
EEEEEEEEEE NN
(Numer karty ubezpieczenia zdrowotnego luviRadczenia potwierdzagego prawo déwiadczé
opieki zdrowotnej w ramach ubezpieczenia zdrowatrmeg terytorium Rzeczypospolitej )
ettt bbb PP PP PP PP
(Nazwisko)
EEEEEEEEE NN LT
(Imig/lmiona) (Nr ewidencyjny PESEL)
I e NN
(Nazwisko rodowe) (Pte¢: M/K) (Data urodzenia: dzfemieskc-rok)
Adres zamieszkania
Lttt L L]
(Ulica) (Nr domu/mieszkania)
e e PP PP PP PP
(Kod pocztowy) (Miejscowa¢)
L PP frd | NN
(Nazwa gminy) (Telefon)
Adres do korespondencji (o ile jest inny adres zamieszkania)
ettt L L]
(Ulica) (Nr domu/mieszkania)
e e P PP
(Kod pocztowy) (Miejscowa¢) (Telefon)
L | PP PP el
(Nazwa gminy) (Telefon)
2. Dane osoby dokonujcej wyboru dla swiadczeniobiorcy?
Lttt PP L]
(Nazwisko) (Imig)
LI L] LI J-L L -0 L]
(Nr ewidencyjny PESEL) (Data urodzenia: dztemieshc-rok)

II. Oswiadczenia osoby wypetniajcej deklaracje:

1. Gywiadczamze wszystkie dane osobowe zawarte wdatzleklaracji g zgodne ze stanem prawnym i faktycznym
oraz zobowizuje sie do niezwtocznego informowani@iadczeniodawcy o zmianie tych danych.

2. &wiadczamze zostatam/em poinformowanaly o tgmmoje dane osobowe zbierane przez ........cccceeeoo....
Oddzial Wojewodzki Narodowego Funduszu Zdromv@edzig W ............vvvvvvveeiveeiiiininnnne, przy
UL q Brzetwarzane w celach wynikaych z art. 188 ustawyswiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych gedkdéw publicznych z dnia 27 sierpnia 2004 r. (DRIkR10 poz. 2135 z pa. zm.),
a take o obowgzku ich podania, prawie wgdlu do tych danych i wnoszenia poprawek oraz o 4grdane te édg
udosgpniane podmiotom uprawnionym do ich otrzymania onaynprzepisow prawa.

(Miejscowsz, data) (Podpisswiadczeniobiorcy lub opiekuna prawnego)
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[ll. Deklaracja wyboru LEKARZA PODSTAWOWEJ OPIEKI Z DROWOTNEJ 4

1. Na podstawie art. 28 ust.1 ustawy @wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych zé&rodkéw publicznych z dnia
27 sierpnia 2004 r. (Dz. U. Nr 210, poz. 2135 z 46 zm.), deklaruj¢ wybor:

(imig i nazwisko lekarza podstawowej opieki zdrowotnej)

2. W biezacym roku dokonuje wyboru: ® po raz pierwszy I:l po raz drugi I:l po raz kolejny I:l

3. Deklaracje sktadam w: > miejscu petienia siby | | Zotnierz Stuiby Zasadniczej - poborowy (PO@) ) | |
(Data: dzié-mieshc-rok) (Podpisswiadczeniobiorcy lub opiekuna prawnego) (Podpis osoby przyjmugej deklarag)
(Piecatkaswiadczeniodawcy z sygnatuumowy z NFZ) (Piecatka firmowaswiadczeniodawcy - miejsca udzielaisiadcze)

IV. Deklaracja wyboru PIEL EGNIARKI PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ 4

1. Na podstawie art. 28 ust.1 ustawy @wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych zé&odkéw publicznych z dnia
27 sierpnia 2004 r. (Dz. U. Nr 210, poz. 2135 z 46 zm.), deklaruj¢ wybor:

(imig i nazwisko piegniarki podstawowej opieki zdrowotnej)
2. W biezacym roku dokonuje wyboru: ® po raz pierwszy I:l po raz drugi I:l po raz kolejny I:l

3. Deklaracje sktadam w: ° miejscu petienia slby | | Zotnierz Shiby Zasadniczej - poborowy (PO@ ) | |
(Data: dzié-mieshc-rok) (Podpisswiadczeniobiorcy lub opiekuna prawnego) (Podpis osoby przyjmugej deklarag)
(Piecatkaswiadczeniodawcy z sygnatuumowy z NFZ) (Piecatka firmowaswiadczeniodawcy - miejsca udzielaisiadcze)

V. Deklaracja wyboru POLOZNEJ PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ 4

1. Na podstawie art. 28 ust.1 ustawy @wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych zé&rodkéw publicznych z dnia
27 sierpnia 2004 r. (Dz. U. Nr 210, poz. 2135 z 406 zm.), deklaruj¢ wybor:

(prosz; wpisa: nazwisko i im¢ potaznej podstawowej opieki zdrowotnej)
2. W biezacym roku dokonuje wyboru: ® po raz pierwszy po raz drugi | | po raz kolejny | |

(Data: dzié-mieshc-rok) (Podpisswiadczeniobiorcy lub opiekuna prawnego) (Podpis osoby przyjmagej deklaracj)

(Piecatkaswiadczeniodawcy z sygnatuumowy z NFZ) (Piecatka firmowaswiadczeniodawey - miejsca udzielasisiadczeh)

Objasnienia:

niepotrzebne skék¢

okreslajac kod OW NFZ - nalgy pod& kod Oddziatu wiéciwego ze wzgldu na siedzipswiadczeniodawcy
wypetni w przypadku gdy dane osobowe wyszczegoélnione WSCA 1.1 s inne niz dane wymagane w GXClI 1.2
wypent w przypadku dokonania wyboru.

wiasciwe zakrgli¢ znakiem ,,X"

Powszechny Obowkek Obrony
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