
DEKLARACJA WYBORU ŚWIADCZENIODAWCYUDZIELAJĄCEGO ŚWIADCZEŃ
Z ZAKRESU PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ ORAZ LEKARZA

PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNE

I. DANEDOTYCZĄCEŚWIADCZENIOBIORCY

1. Imię 2. Nazwisko

3. Dataurodzenia 4. NumerPESEL, awprzypadkujegobrakuseriai numer
dokumentupotwierdzającego tożsamość

_ _ -_ _ -_ _ _ _
dzień -miesiąc -rok

5. Adresmiejscazamieszkania

5A.Ulica 5B. Numerdomu/
mieszkania 5C.Kodpocztowyi miejscowość

6. Numertelefonu
(pole nieobowiązkowe)

7. Adrese-mail(pole nieobowiązkowe)
8. Danedotycząceprzedstawicielaustawowego(w przypadkugdyświadczeniobiorcą jest osoba

małoletnia lubcałkowicieubezwłasnowolniona1))

8A. Imię 8B. Nazwisko 8C.Numertelefonu
(pole nieobowiązkowe)

Adresmiejsca zamieszkania

8D.Ulica 8E. Numer
domu/mieszkania 8F.Kodpocztowyimiejscowość

8G. Imię 8H.Nazwisko 8I.Numertelefonu
(pole nieobowiązkowe)

Adresmiejsca zamieszkania

8J. Ulica 8K.Numer
domu/mieszkania 8L.Kodpocztowyi miejscowość



10.W bieżącymrokukalendarzowymdokonujęwyboru:2)

□ porazpierwszy lubporazdrugi □ poraztrzeci i kolejny3 )

11. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w bieżącym roku kalendarzowym
należywskazać,czypowodemdokonaniawyboru jest:
□ okolicznośćokreślona w art. 9 ust. 5 ustawy zdnia 27października2017r. opodstawowej

opiecezdrowotnej:
o zmianamiejscazamieszkania
o zaprzestanieudzielania świadczeńopiekizdrowotnej przezwybranego świadczeniodawcę,

lekarzapodstawowejopiekizdrowotnejuwybranegoświadczeniodawcy
o osiągnięcie 18. roku życia przez świadczeniobiorcę, gdy lekarzem podstawowej opieki

zdrowotnej jest lekarz posiadający specjalizację I lub II stopnia lub tytuł specjalisty
wdziedziniepediatrii

o zinnychprzyczynpowstałychpostronie świadczeniodawcy (podać jakich)
………………………………………………………………………………………………………………………………………

□ innaokoliczność

III. DANEDOTYCZĄCELEKARZAPODSTAWOWEJOPIEKI ZDROWOTNEJ

12. Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 27 października 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnejdeklarujęwybór:4)

Imię i nazwisko
lekarzapodstawowej
opiekizdrowotnej
13.W bieżącymrokukalendarzowymdokonujęwyboru:2)

□ porazpierwszy lubporazdrugi □ poraz trzeci ikolejny3 )

14. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w bieżącym roku kalendarzowym
należywskazać,czypowodemdokonaniawyboru jest:
□ okolicznośćokreślona w art. 9ust. 5ustawy zdnia 27października2017r. o podstawowej

opiecezdrowotnej:
o zmianamiejsca zamieszkania
o zaprzestanieudzielania świadczeńopiekizdrowotnej przezwybranego świadczeniodawcę,

lekarzapodstawowejopiekizdrowotnejuwybranegoświadczeniodawcy
o osiągnięcie 18. roku życia przez świadczeniobiorcę, gdy lekarzem podstawowej opieki

zdrowotnej jest lekarz posiadający specjalizację I lub II stopnia lub tytuł specjalisty
wdziedziniepediatrii

o zinnychprzyczynpowstałychpostronie świadczeniodawcy (podać jakich)
…………………………………………………………………………………………………………………………………………

□ innaokoliczność

…………………………………………
(data)

…………………………………………………………………………………………………………
(podpis świadczeniobiorcylubprzedstawicielaustawowego)5)

OBJAŚNIENIA:

1)Deklaracje złożoneprzezprzedstawicieli ustawowych w imieniu osóbmałoletnich po uzyskaniuprzezniepełnoletności zachowują ważność do czasu wyboru innego lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej, awsytuacji gdy lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej jest lekarz posiadający specjalizację I lub II stopnia lub tytuł specjalisty w dziedziniepediatrii, deklaracje
zachowująważnośćw zakresiewyboruświadczeniodawcy do czasuwyboru innego lekarza podstawowej opieki zdrowotnej lub wyboru nowegoświadczeniodawcy (art. 6ust. 3oraz art. 10
ust. 7ustawy zdnia 27października2017r. o podstawowejopiece zdrowotnej).

2)Świadczeniobiorca ma prawo bezpłatnego wyboru świadczeniodawcy lub lekarza podstawowej opiekizdrowotnej nie częściejniżdwa razyw roku kalendarzowym, a w przypadkukażdej
kolejnej zmianywnosiopłatę wwysokości 80 zł. Świadczeniobiorca nie ponosi opłaty w przypadkuzmiany swojego miejscazamieszkania lub w przypadku zaprzestania udzielania świadczeń
opieki zdrowotnej przezwybranegoświadczeniodawcę, lekarzapodstawowej opieki zdrowotnejuwybranegoświadczeniodawcy, lubwsytuacji gdy świadczeniobiorca, którego lekarzem
podstawowej opieki zdrowotnej jest lekarz posiadającyspecjalizację I lub II stopnia lub tytuł specjalisty wdziedziniepediatrii, osiągnął18.rok życia, lub z innychprzyczynpowstałych po
stronie świadczeniodawcy (art. 9ust. 4 i 5ustawy zdnia 27października2017r.o podstawowej opiece zdrowotnej).

3)W przypadkuwyboru trzeciego i kolejnegonależypodaćinformację, czypowodemdokonaniawyboru jestokoliczność określona w art. 9 ust. 5 ustawy zdnia 27 października 2017r. o
podstawowej opiecezdrowotnej, tzn. zmiana miejsca zamieszkaniaświadczeniobiorcy lub zaprzestanie udzielania świadczeńopieki zdrowotnej przez wybranego świadczeniodawcę, lekarza
podstawowej opieki zdrowotnejuwybranego świadczeniodawcy lub zmiana lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, wsytuacji gdyświadczeniobiorca, którego lekarzempodstawowej opieki
zdrowotnej jest lekarzposiadający specjalizację I lub II stopnia lub tytuł specjalisty w dziedziniepediatrii, osiągnął 18. rok życia, lub z innych przyczynpowstałychpostronie
świadczeniodawcy.

4)Świadczeniobiorcamożewybrać lekarzapodstawowejopieki zdrowotnej, pielęgniarkę podstawowej opieki zdrowotnej lub położnąpodstawowej opieki zdrowotnej u tego samego
świadczeniodawcy, u różnychświadczeniodawców albo będących świadczeniodawcami (art. 9ust. 3ustawy zdnia27października2017r.o podstawowej opiece zdrowotnej).
5)Wypełnia się w przypadkudeklaracji składanej w postaci papierowej lub postaci elektronicznej, o których mowa w art. 10 ust. 1 pkt 1 albo 2 ustawy z dnia 27 października 2017r. o
podstawowej opiecezdrowotnej.



DEKLARACJA WYBORU ŚWIADCZENIODAWCYUDZIELAJĄCEGO ŚWIADCZEŃ Z ZAKRESU
PODSTAWOWEJOPIEKI ZDROWOTNEJORAZPIELĘGNIARKI PODSTAWOWEJ OPIEKI

ZDROWOTNEJ

I. DANEDOTYCZĄCEŚWIADCZENIOBIORCY

1. Imię 2. Nazwisko

3. Dataurodzenia 4. NumerPESEL, awprzypadkujegobrakuseriai numer
dokumentupotwierdzającego tożsamość

_ _ -_ _ -_ _ _ _
dzień -miesiąc -rok

5. Adresmiejscazamieszkania

5A.Ulica 5B. Numerdomu/
mieszkania 5C.Kodpocztowyi miejscowość

6. Numertelefonu
(pole nieobowiązkowe)

7. Adrese-mail(pole nieobowiązkowe)
8. Danedotycząceprzedstawicielaustawowego(w przypadkugdyświadczeniobiorcą jest osoba

małoletnia lubcałkowicieubezwłasnowolniona1))

8A. Imię 8B. Nazwisko 8C.Numertelefonu
(pole nieobowiązkowe)

Adresmiejsca zamieszkania

8D.Ulica 8E. Numer
domu/mieszkania 8F.Kodpocztowyimiejscowość

8G. Imię 8H.Nazwisko 8I.Numertelefonu
(pole nieobowiązkowe)

Adresmiejsca zamieszkania

8J. Ulica 8K.Numer
domu/mieszkania 8L.Kodpocztowyi miejscowość

II. DANEDOTYCZĄCEŚWIADCZENIODAWCY

9. Na podstawie art. 9 ust. 1 ustawy z dnia 27 października 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej (Dz.U.z2020r. poz.172)deklaruję wybór:
9A.Nazwa (firma)
świadczeniodawcy
9B. Adressiedziby
świadczeniodawcy



10.W bieżącymrokukalendarzowymdokonujęwyboru:2)

□ porazpierwszy lubporazdrugi □ poraztrzeci i kolejny3 )

11. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w bieżącym roku kalendarzowym
należywskazać,czypowodemdokonaniawyboru jest:
□ okolicznośćokreślona w art. 9ust. 5ustawy zdnia 27października2017r. opodstawowej

opiecezdrowotnej:
o zmianamiejsca zamieszkania
o zaprzestanieudzielania świadczeńopieki zdrowotnej przezwybranego świadczeniodawcę,

pielęgniarkępodstawowej opiekizdrowotnejuwybranegoświadczeniodawcy
o zinnych przyczynpowstałych postronie świadczeniodawcy (podać jakich)

…………………………………………………………………………………………………………………………………………
□ innaokoliczność

III. DANEDOTYCZĄCEPIELĘGNIARKIPODSTAWOWEJ OPIEKIZDROWOTNEJ

12. Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 27 października 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnejdeklarujęwybór:4)

Imię i nazwisko
pielęgniarki
podstawowej
opiekizdrowotnej
13.W bieżącymrokukalendarzowymdokonujęwyboru:2)

□ porazpierwszy lubporazdrugi □ poraztrzeci i kolejny3 )

14. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w bieżącym roku kalendarzowym
należywskazać,czypowodemdokonaniawyboru jest:
□ okolicznośćokreślona w art. 9ust. 5ustawy zdnia 27października2017r. o podstawowej

opiecezdrowotnej:
o zmianamiejsca zamieszkania
o zaprzestanieudzielania świadczeńopieki zdrowotnej przezwybranego świadczeniodawcę,

pielęgniarkępodstawowej opiekizdrowotnejuwybranegoświadczeniodawcy
o zinnych przyczynpowstałych postronie świadczeniodawcy (podać jakich)

…………………………………………………………………………………………………………………………………………
□ innaokoliczność

…………………………………………
(data)

…………………………………………………………………………………………………………
(podpis świadczeniobiorcylubprzedstawicielaustawowego)5)

OBJAŚNIENIA:
1)

Deklaracje złożoneprzezprzedstawicieli ustawowych w imieniu osóbmałoletnich po uzyskaniuprzezniepełnoletności zachowują
ważnośćdoczasuwyboru nowej pielęgniarkipodstawowej opieki zdrowotnej.

2)
Świadczeniobiorca maprawo bezpłatnegowyboru świadczeniodawcy lub pielęgniarki podstawowej opieki zdrowotnej nie częściej
niżdwa razyw roku kalendarzowym, a w przypadkukażdejkolejnej zmianywnosiopłatę w wysokości 80 zł. Świadczeniobiorca
nie ponosi opłaty w przypadkuzmiany swojego miejscazamieszkania lub w przypadku zaprzestania udzielania świadczeń opieki
zdrowotnej przezwybranegoświadczeniodawcę, pielęgniarkę podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego świadczeniodawcy,
lubzinnych przyczynpowstałych po stronie świadczeniodawcy (art. 9ust. 4 i 5ustawy zdnia 27października2017r. o
podstawowej opiecezdrowotnej).

3)
W przypadkuwyboru trzeciego i kolejnego należy podaćinformację, czypowodem dokonania wyboru jest okoliczność określona
w art. 9 ust. 5 ustawy zdnia 27 października 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej, tzn. zmiana miejsca zamieszkania
świadczeniobiorcy lub zaprzestanie udzielania świadczeń opieki zdrowotnej przez wybranego świadczeniodawcę, pielęgniarkę
podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego świadczeniodawcy, lub zinnych przyczynpowstałych po stronie świadczeniodawcy.

4)
Świadczeniobiorcamożewybrać lekarzapodstawowejopieki zdrowotnej, pielęgniarkę podstawowej opieki zdrowotnej lub położną
podstawowej opieki zdrowotnej u tego samegoświadczeniodawcy, u różnychświadczeniodawcówalbo będących
świadczeniodawcami (art. 9ust. 3ustawy zdnia 27października2017r.o podstawowej opiece zdrowotnej).

5)
Wypełnia się w przypadkudeklaracji składanej w postaci papierowej lub postaci elektronicznej, o których mowa w art. 10 ust. 1
pkt 1 albo 2 ustawy z dnia 27 października 2017r. opodstawowej opiecezdrowotnej.



DEKLARACJA WYBORU ŚWIADCZENIODAWCYUDZIELAJĄCEGO ŚWIADCZEŃ Z ZAKRESU
PODSTAWOWEJOPIEKI ZDROWOTNEJ ORAZ POŁOŻNEJ PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

I. DANEDOTYCZĄCEŚWIADCZENIOBIORCY

1. Imię 2. Nazwisko

3. Dataurodzenia 4. NumerPESEL, awprzypadkujegobrakuseriai numer
dokumentupotwierdzającego tożsamość

_ _ -_ _ -_ _ _ _
dzień -miesiąc -rok

5. Adresmiejscazamieszkania

5A.Ulica 5B. Numerdomu/
mieszkania 5C.Kodpocztowyi miejscowość

6. Numertelefonu
(pole nieobowiązkowe)

7. Adrese-mail(pole nieobowiązkowe)
8. Danedotycząceprzedstawicielaustawowego(w przypadkugdyświadczeniobiorcą jest osoba

małoletnia lubcałkowicieubezwłasnowolniona1))

8A. Imię 8B. Nazwisko 8C.Numertelefonu
(pole nieobowiązkowe)

Adresmiejsca zamieszkania

8D.Ulica 8E. Numer
domu/mieszkania 8F.Kodpocztowyimiejscowość

8G. Imię 8H.Nazwisko 8I.Numertelefonu
(pole nieobowiązkowe)

Adresmiejsca zamieszkania

8J. Ulica 8K.Numer
domu/mieszkania 8L.Kodpocztowyi miejscowość

II. DANEDOTYCZĄCEŚWIADCZENIODAWCY

9. Na podstawie art. 9 ust. 1 ustawy z dnia 27 października 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej (Dz.U.z2020r. poz.172)deklaruję wybór:
9A.Nazwa (firma)
świadczeniodawcy
9B. Adressiedziby
świadczeniodawcy
10.W bieżącymrokukalendarzowymdokonujęwyboru:2)

□ porazpierwszy lubporazdrugi □ poraztrzeci i kolejny3 )



11. W przypadkudokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w bieżącym roku kalendarzowym
należywskazać,czypowodemdokonaniawyboru jest:
□ okolicznośćokreślona w art. 9ust. 5ustawy zdnia 27października2017r. opodstawowej

opiecezdrowotnej:
o zmianamiejsca zamieszkania
o zaprzestanieudzielania świadczeńopieki zdrowotnej przezwybranego świadczeniodawcę,
położnąpodstawowej opiekizdrowotnejuwybranegoświadczeniodawcy

o zinnych przyczynpowstałych postronie świadczeniodawcy (podać jakich)
………………………………………………………………………………………………………………………………………

□ innaokoliczność

III. DANEDOTYCZĄCEPOŁOŻNEJPODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

12. Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 27 października 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnejdeklarujęwybór:4)

Imię i nazwisko
położnej
podstawowej
opiekizdrowotnej
13.Wbieżącymrokukalendarzowymdokonujęwyboru:2)

□ porazpierwszy lubporazdrugi □ poraztrzeci i kolejny3 )

14. W przypadkudokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w bieżącym roku kalendarzowym
należywskazać,czypowodemdokonaniawyboru jest:
□ okolicznośćokreślona w art. 9ust. 5ustawy zdnia 27października2017r. o podstawowej

opiecezdrowotnej:
o zmianamiejsca zamieszkania
o zaprzestanieudzielania świadczeńopieki zdrowotnej przezwybranego świadczeniodawcę,
położnąpodstawowej opiekizdrowotnejuwybranegoświadczeniodawcy

o zinnychprzyczynpowstałych postronie świadczeniodawcy (podać jakich)
…………………………………………………………………………………………………………………………………………

□ innaokoliczność

…………………………………………
(data)

………………………………………………………………………………………………………
(podpis świadczeniobiorcylubprzedstawicielaustawowego)5)

OBJAŚNIENIA:
1)

Deklaracje złożoneprzezprzedstawicieli ustawowych w imieniu osóbmałoletnich po uzyskaniuprzezniepełnoletności zachowują
ważnośćdoczasuwyboru nowej położnejpodstawowej opieki zdrowotnej.

2)
Świadczeniobiorca ma prawo bezpłatnego wyboru świadczeniodawcy lub położnej podstawowej opieki zdrowotnej nie częściej
niż dwa razy w roku kalendarzowym, a w przypadku każdej kolejnej zmiany wnosi opłatę wwysokości 80 zł. Świadczeniobiorca
nie ponosi opłaty w przypadku zmiany swojego miejsca zamieszkania lub w przypadku zaprzestania udzielania świadczeń opieki
zdrowotnej przez wybranego świadczeniodawcę, położną podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego świadczeniodawcy, lub z
innych przyczyn powstałych po stronie świadczeniodawcy (art. 9 ust. 4 i 5 ustawy z dnia 27 października 2017r. o podstawowej
opiece zdrowotnej).

3)
W przypadkuwyboru trzeciego i kolejnego należy podaćinformację, czypowodemdokonaniawyboru jest okoliczność określona w
art. 9 ust. 5 ustawy zdnia 27 października 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej, tzn. zmiana miejsca zamieszkania
świadczeniobiorcy lub zaprzestanie udzielania świadczeń opieki zdrowotnej przez wybranego świadczeniodawcę, położną
podstawowej opieki zdrowotnej uwybranego świadczeniodawcy, lub zinnych przyczynpowstałych po stronie świadczeniodawcy.

4)
Świadczeniobiorcamożewybrać lekarzapodstawowejopieki zdrowotnej, pielęgniarkę podstawowej opieki zdrowotnej lub położną
podstawowej opieki zdrowotnej u tego samegoświadczeniodawcy, u różnychświadczeniodawcówalbobędących
świadczeniodawcami(art. 9ust. 3ustawy zdnia 27października2017r.opodstawowej opiecezdrowotnej).

5)
Wypełnia się w przypadkudeklaracji składanejw postaci papierowej lub postaci elektronicznej, o którychmowa w art. 10 ust. 1
pkt 1 albo 2 ustawy z dnia 27 października 2017r. opodstawowej opiecezdrowotnej.



OŚWIADCZENIE RODZICA/ OPIEKUNA


Imię i nazwisko dziecka: ………………………………………………………………………………………………………………….


PESEL dziecka jeśli posiada/jeśli nie Rodzica: …………………………………………………………………………………..


Adres zamieszkania …………………………………………………………………………………………………………………………


Imię i nazwisko osoby składającej oświadczenie: ………………………………………………….…………………………


Telefon…………………………………………………………………………………………………………………………………………….


Stopień pokrewieństwa:     Matka       □       Ojciec          □          Opiekun prawny      □


Imię i nazwisko drugiego Rodzica …………………………………………………………………………………………………………                                                        
1.1. Upoważniam następujące osoby do otrzymania informacji o stanie zdrowia mojego dziecka i 
udzielanych mu świadczeniach:


□1.2 Nie upoważniam żadnych osób do otrzymania informacji o stanie zdrowia mojego dziecka i 
udzielonych mu świadczeniach


□2.1 Upoważniam następujące osoby do uzyskania dokumentacji medycznej dotyczącej mojego 
dziecka:


□    2.2 Nie upoważniam żadnych osób do uzyskania dokumentacji medycznej dotyczącej mojego 
dziecka.


□.   3. Zostałem poinformowany o możliwości zapoznania się z Prawami Pacjenta.


□.   4.Wyrażam zgodę  □  nie wyrażam zgody na wysyłanie informacji medycznej na poniższy adres 
mailowy:……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
□.   5. Wyrażam zgodę   □  nie wyrażam zgody na kontakt telefoniczny w sprawach związanych z 
realizowanymi świadczeniami medycznymi w tym z potwierdzaniem i odwoływaniem wizyt oraz 
konsultacjami telefonicznymi.


□.   6. Wyrażam zgodę  □  nie wyrażam zgody na udzielanie świadczeń zdrowotnych w/w dziecku.


Niniejsze oświadczenie podlegać będzie digitalizacji. Przyjmuję do wiadomości, że istnieje możliwość odbioru 
niniejszego dokumentu w ciągu 1 roku po jego digitalizacji.                                                                                             
W przypadku podania osób upoważnionych do otrzymywania informacji o stanie zdrowia oraz upoważnionych 
do otrzymywania dokumentacji medycznej, prosimy o poinformowanie tych osób o fakcie, że ich dane będą 
przetwarzane przez SP ZOZ w Pilawie i że przysługują im prawa wymienione w informacji poniżej.


Niniejsze oświadczenie obowiązuje do odwołania/zmiany lub osiągnięcia pełnoletności przez 
pacjenta.


Data złożenia oświadczenia: …………………                   Podpis rodzica/opiekuna: ………………………………


L.P. Osoba upoważniona PESEL Telefon

L.P. Osoba upoważniona PESEL Telefon



Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych (RODO) z dnia 27 
kwietnia 2016 r. informuję, iż Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest SP ZOZ w Pilawie ul. 
Wojska Polskiego 16, 08-440 Pilawa. Inspektorem Ochrony Danych Osobowych jest Adam Walczuk: 
email: inspektor@cbi24.pl. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu realizacji świadczeń 
medycznych, na podstawie art. 9 punkt 2h rozporządzenia o ochronie danych osobowych (RODO) z 
dnia 27 kwietnia 2016 r. Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane zgodnie z art. 29 ustawy z 
dnia 06 listopada 2008 o prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Posiada Pani/Pan prawo 
dostępu do treści swoich danych, prawo do ich sprostowania, wyrażenia sprzeciwu przeciw 
przetwarzaniu Pani/Pana danych osobowych oraz prawo do przenoszenia danych. Posiada Pani/Pan 
prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, adres: ul. Stawki 2, 00 – 
193 Warszawa, gdy uzna Pani/Pan, iż przetwarzanie danych osobowych dotyczących Pani/Pana 
narusza przepisy ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych (RODO) z dnia 27 kwietnia 
2016 r. Podanie przez Panią/Pana danych osobowych jest warunkiem udzielenia Pani/Panu świadczeń 
medycznych przez SP ZOZ w Pilawie. Pani/Pana dane będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany 
w systemach informatycznych obsługi pacjenta.



