Deklaracja wyboru potoznej podstawowej opieki zdrowotnej
UWAGA: Deklaracje nalezy wypelniaé czytelnie, drukowanymi literami

1. Dane Swiadczeniobiorcy lub osoby, dla ktérej dokonuje sie wyboru:

Kod Oddzialu NFZ | .
LIl ] LI LIl ]

(Nazwisko)
LL L]

(Numer karty ubezpieczenia zdrowotnego)

(Imig)
(Nazwisko rodowe)

(Nr ewidencyjny PESEL)

LI I e e I O B

Adres statego zameldowania

(Pte¢: M/IK) (Data urodzenia: dzien-miesiac-rok)

I I I g B B
(Ulica) (Nr domu/mieszkania)
(I I e S ) A I I I
(Kod pocztowy) (Miejscowosc) (Telefon)
N I v v o A
(Nazwa gminy)
Adres zamieszkania (o ile adres statego zameldowania jest inny)
I I I e e s e o I I B g B A

(Ulica)

(Nr domu/mieszkania)

|
(Kod pocztowy)

(Miejscowosc)

(Telefon)

(Nazwa gminy)

Mam prawo do $wiadczen zdrowotnych z tytutu:
A) podlegania obowiazkowi ubezpieczenia

B) objecia dobrowolnym ubezpieczeniem

C) bycia cztonkiem rodziny osoby podlegajacej obowiazkowi ubezpieczenia zdrowotnego lub ubezpieczajacej si¢ dobrowolnie.

D) art. 13 ust. 1 ustawy ( inni niz ubezpieczeni - dzieci do 18 r. zycia oraz kobiety w okresie ciazy, porodu i potogu)

E) art. 2 ust.1 pkt 2 ustawy (inni niz ubezpieczeni - prawo do $wiadczen na podstawie decyzji wojta/burmistrza/prezydenta gminy)
F) podlegania przepisom o koordynacji. Nie jestem osoba wymieniona w art. 53 ust. 2 ustawy, tzn. nie posiadam formularza E 111,

I

formularza E 112, poswiadczenia wydanego na podstawie formularza E 123, EKUZ* lub certyfikatu zastepczego.

11 Jest to wybér poloznej dokonywany w roku biezacym:

Wype/ni¢ w przypadku osoby kszta/cqcej sie poza miejscem stafego zamieszkania
Deklaracje¢ sktadam w: miejscu nauki

1 1

111. Oswiadczenie o wyborze

Uczen Student

D po raz pierwszy D po raz drugi
po raz kolejny D

rok szkolny/akademicki 200...../ 200.....

Zgodnie z art. 28 ust. 1 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych z dnia 27 sierpnia 2004 r. (Dz.U. Nr 210 poz. 2135), deklarujg wybor:
(prosze wpisa¢ nazwisko i imi¢ potoznej podstawowej opieki zdrowotnej

(Pieczatka swiadczeniodawcy z sygnatura umowy z NFZ)

(Pieczatka przychodni - miejsca udzielania swiadczen)

IV. Deklaruje wybor:

(Data: dzien-miesiac-rok)

(Podpis swiadczeniobiorcy lub opiekuna prawnego)

(Podpis osoby przyjmujacej deklaracje)

V. Dane $wiadczeniobiorcy, zglaszajacego czionka rodziny:

(Nazwisko)

(Nr ewidencyjny PESEL)

(Imic)
N I O O

(Data urodzenia: dzien-miesiac-rok)
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Oswiadczam, ze wszystkie dane zawarte w formularzu sq zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Zobowigqzuje sie
do niezwfocznego informowania Narodowego Funduszu Zdrowia o zmianach, jakie nastepujq w trakcie trwania ubezpieczenia.

Jestem swiadoma/y odpowiedzialnosci prawnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

Jednoczesnie  oswiadczam, ze zostafam/fem  poinformowany o tym, zZe moje dane osobowe zbierane
PIZEZ ottt Oddzia? Wojewddzki Narodowego Funduszu Zdrowia z Siedzibg W ....cccccocvevviiveiiiiiiiciennn,
PrZY Ul e Sq przetwarzane w celach wynikajgcych z art. 188 ustawy o swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz.U. Nr 210 poz. 2135), a takze o obowigzku ich podania, prawie wglgdu do tych
danych i wnoszenia poprawek oraz o tym, ze dane te bedq udostepniane podmiotom uprawnionym do ich otrzymania na mocy przepisow
prawa.

(Miejscowosé, data) (Podpis swiadczeniobiorcy lub opiekuna prawnego)
Informacja dla wypelniajacego deklaracje wyboru

Do korzystania ze $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych na zasadach okreslonych w ustawie z dnia

27 sierpnia 2004 r. (Dz.U. Nr 210 poz. 2135) maja prawo osoby bedace:

I. Ubezpieczonymi (art. 2 ust. 1 pkt 1 ustawy):

A) podlegajace obowiazkowi ubezpieczenia zdrowotnego, B) ubezpieczajace si¢ dobrowolnie, C) bedace cztonkiem rodziny osoby

nalezacej do dwdch poprzednich kategorii

11. Swiadczeniobiorcami (osoby inne niz osoby ubezpieczone):

D) ktére nie ukonczyty 18 roku zycia oraz kobiety w okresie ciazy, porodu i potogu (art. 13 ust. 1 ustawy),

E) (art. 2 ust. 1 pkt 2 ustawy) posiadajace obywatelstwo polskie i posiadajace miejsce zamieszkania na terytorium RP, ktdre spetniaja

kryterium dochodowe, o ktérym mowa w art. 8 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. 0 pomocy spotecznej (Dz.U. Nr 64, poz. 593 i Nr 99,

poz. 1001), co do ktérych nie stwierdzono okolicznosci, o ktdrej mowa w art. 12 tej ustawy, na zasadach i zakresie okreslonych dla

ubezpieczonych,

F) uprawnione do $wiadczen zdrowotnych na podstawie przepisow o koordynacji z wyjatkiem oséb wymienionych w art. 53 ust. 2 ustawy

tzn. os6b posiadajacych formularz E 111, formularz E 112, poswiadczenie wydane na podstawie formularza E 123, EKUZ lub certyfikat

zastepczy.

Za cztonka rodziny uwaza sig¢ nastepujace osoby (art. 5 pkt 3 ustawy):

1) dziecko wiasne, dziecko matzonka, dziecko przysposobione, wnuka albo dziecko obce, dla ktérego ustanowiono opieke, albo
dziecko obce w ramach rodziny zastepczej, do ukonczenia przez nie 18 lat, a jezeli ksztalci sie dalej — do ukonczenia 26 lat,
natomiast jezeli posiada orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub inne traktowane na réwni — bez ograniczenia wieku,

2) matzonka,

3) wstepnych (rodzicow, dziadkéw, pradziadkéw) pozostajacych we wspélnym gospodarstwie domowym.

Zgodnie z artykutem 28 ust. 1 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych z dnia 27 sierpnia
2004r. (Dz.U. Nr 210 poz. 2135) $wiadczeniobiorca ma prawo do wyboru: lekarza, pielggniarki, potoznej w podstawowej opiece
zdrowotnej nie czgsciej niz dwa razy w roku kalendarzowym, a w przypadku kazdej kolejnej zmiany wnosi oplate w wysokosci 80
zL. Nie dotyczy to przypadku zmiany miejsca zamieszkania i sytuacji zaprzestania udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej przez
wybranego lekarza/pielegniarke/polozng podstawowej opieki zdrowotnej oraz innych przyczyn niezaleznych od woli
swiadczeniobiorcy. Wyboru tego dokonuje sie poprzez wypetnienie niniejszej deklaracji i ztozenie w siedzibie swiadczeniodawcy.

Objasnienie sposobu wypelniania deklaracji wyboru
Deklaracja stanowi dokument potwierdzajacy wybor poloznej podstawowej opieki zdrowotnej.

I. W tej czesci deklaracji nalezy wpisa¢ dane osoby deklarujacej wybor: potoznej podstawowej opieki zdrowotne;.
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, ktéremu nie nadano numeru
PESEL —rodzaj, serie i numer tej karty, a w przypadku osoby uprawionej do $wiadczen zdrowotnych na podstawie przepiséw o
koordynacji, ktérej nie nadano numeru PESEL — numer poswiadczenia.

Kod Oddziatu Wojewddzkiego NFZ — nalezy wpisa¢ kod Oddziatu NFZ, na terenie ktdrego swiadczeniobiorca dokonat wyboru.
Kody Oddziatéw Wojewddzkich NFZ:

01 — Dolnoslaski 06 — Matopolski 11 — Pomorski

02 — Kujawsko-Pomorski 07 — Mazowiecki 12 — Slaski

03 — Lubelski 08 — Opolski 13 — Swigtokrzyski

04 — Lubuski 09 — Podkarpacki 14 — Warminsko-Mazurski
05 — Lodzki 10 — Podlaski 15 — Wielkopolski

16 — Zachodniopomorski
Il. W tej czesci nalezy okresli¢, po raz ktory w danym roku $wiadczeniobiorca dokonuje wyboru potoznej podstawowej opieki
zdrowotnej.

1. W tej czesci deklaracji nalezy wpisa¢ nazwisko i imig potoznej podstawowej opieki zdrowotnej.

IV. W tej czesci deklaracji nalezy ztozy¢ podpis oraz wpisa¢ datg zadeklarowania. Podpis $wiadczeniobiorcy sktada osobiscie osoba
petnoletnia lub opiekun prawny w imieniu niepetnoletnich dzieci, badz innych oséb, dla ktérych ustanowiony zostat opiekun prawny.

V. Zgtoszenie niepetnoletniego cztonka rodziny osoby podlegajacej ubezpieczeniu moze dokona¢ wytacznie osoba petnoletnia.
W tej czesci wpisane powinny by¢ dane tej osoby.
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