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Swiadczeniodawcy

13B. Adres siedziby

swiadczeniodawcy

o

3
F-F
=
:
£
i
ot
o
&

e

1 okoliczno$é okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy zdnia 27 paidziernika 2017 r.
o podstawowej opiece zdrowotnej:

o zmiana miejsca zamieszkania

o zaprzestanie udzielania swiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego swiadczeniodawcg,
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego swiadczeniodawcy

o osiggniecie 18. roku zycia przez swiadczeniobiorce, gdy lekarzem podstawowej opieki
zdrowotne] jest lekarz posiadajgcy specjalizacje | lub Il stopnia lub tytut specjalisty
w dziedzinie pediatrii

o zinnych przyczyn powstatych po stronie swiadczeniodawcy (podac jakich)

ey »."{ &”)\“gf i X
Imie i nazwisko
lekarza podstawowej

| opieki zdrowotnej

b

Wk

01 po raz pierwszy [ po raz drugi‘1=

~dok iaw BY

0 okolicznoé¢ okreslona w art. 9 ust.

o podstawowej opiece zdrowotnej:

o zmiana miejsca zamieszkania

o zaprzestanie udzielania $wiadczen opieki zdrowotne] przez wybranego swiadczeniodawce,
lekarza podstawowe] opicki zdrowotnej u wybranego swiadczeniodawcey

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

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

5 ustawy zdnia 27 pazdziernika 2017 r.

(data) {podpis éwiadczeniobiorcy lub przedstawiciela ustawowego)

(podpis osoby przyjmujgce] deklaracje wyboru)




