Zatgcznik Nr 1 do Uchwaty Nr 205/2003 z dnia 11 wrze$nia 2003r.
Zarzgdu Narodowego Funduszu Zdrowia

Deklaracja wyboru: lekarza/pielegniarki/poloznej podstawowej opieki zdrowotnej*

UWAGA: Deklaracj¢ nalezy wypehia¢ czytelnie, drukowanymi literami

1. Dane Ubezpieczonego lub osoby, dla ktorej dokonuje si¢ wyboru: Kod Oddzialu NFZ
Lt PPl LIl
(Nazwisko) (Numer karty ubezpieczenia zdrowotnego)
(Imig) (Nr ewidencyjny PESEL)
(Nazwisko rodowe) (Pte¢: M/K) (Data urodzenia: dzien-miesiac-rok)
Adres statego zameldowania
I A o O B A I W
(Ulica) (Nr domu/mieszkania)
I ol I A I O A B
(Kod pocztowy) (Miejscowosc) (Telefon)
I I O A
(Nazwa gminy)
Adres zamieszkania (o ile adres stalego zameldowania jest inny)
I A A 0 B A I
(Ulica) (Nr domu/mieszkania)
N el S I A A o
(Kod pocztowy) (Miejscowosc) (Telefon)
I A e A I O O O B O
(Nazwa gminy)
Jestem ubezpieczony z tytutu: a ) podlegania obowiazkowi ubezpieczenia D
b) objecia dobrowolnym ubezpieczeniem D
¢) bycia cztonkiem rodziny osoby podlegajacej ubezpieczeniu D
I1. Jest to wybor lekarza/pielggniarki/poloznej dokonywany w roku biezagcym: D po raz pierwszy D po raz drugi

Wypelni¢ w przypadku ososby ksztalcqceej si¢ poza miejscem stalego zamieszkania

Deklaracje skladam w: miejscu nauki D - rok szkolny/akademicki 200.../200...

Uczen D Student D

II1. O$wiadczenie o wyborze
Zgodnie z art. 114 ust. 1 ustawy o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia z dnia 23 stycznia 2003 roku, deklaruj¢ wybor:

(proszg¢ wpisa¢ nazwisko 1 imig: lekarza/pielggniarki/potoznej - w podstawowej opiece zdrowotnej)*

(Pieczatka $wiadczeniodawcy z sygnaturg umowy z NFZ) (Pieczatka przychodni - miejsca udzielania swiadczen)

IV. Deklaruje wybor:

(Data: dzien-miesiac-rok) (Podpis zglaszajacego si¢ lub opiekuna prawnego) (Podpis osoby przyjmujacej deklaracjg)

V. Dane osoby ubezpieczonej, zglaszajacej czlonka rodziny:

(Nazwisko) (Imig)

(Nr ewidencyjny PESEL) (Data urodzenia: dzien-miesiac-rok)

* niepotrzebne skresli¢




