
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.


