
 

Zał cznik nr 2 

 WZÓR 

 

DEKLARACJA WYBORU ŚWIADCZENIODAWCY UDZIELAJ CEGO ŚWIADCZEŃ 
Z ZAKRESU PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ ORAZ PIELĘGNIARKI 

PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ 

I. DANE DOTYCZĄCE ŚWIADCZENIOBIORCY  

1. I ię  2. Nazwisko  

  

3. Data urodzenia  
4. Numer PESEL, a w przypadku jego braku seria i numer 

doku e tu potwierdzającego tożsa ość  

_ _ - _ _ - _ _ _ _ 

dzień ⎯ iesią  ⎯ rok 
           

5. Adres miejsca zamieszkania  

5A. Ulica 
5B. Numer domu 

/ mieszkania  
5C. Kod po ztowy i iejs owość  

   

 

6. Numer telefonu  

pole ieo owiązkowe  

             

7. Adres e-mail pole ieo owiązkowe   

8. Da e dotyczące przedstawiciela ustawowego w przypadku gdy świad ze io ior ą jest oso a 
ałolet ia lu  ałkowi ie u ezwłas owol io a1)) 

8A. I ię 8B. Nazwisko 
8C. Numer telefonu  

 pole ieo owiązkowe  

   

Adres miejsca zamieszkania 

8D. Ulica 
8E. Numer 

domu/mieszkania 
8F. Kod po ztowy i iejs owość 

   

 

8G. I ię 8H. Nazwisko 
8I. Numer telefonu  

 pole ieo owiązkowe  

   

Adres miejsca zamieszkania 

8J. Ulica 
8K. Numer 

domu/mieszkania 
8L. Kod po ztowy i iejs owość 

  

 

 

 
 

II. DANE DOTYCZĄCE ŚWIADCZENIODAWCY  



9. Na podstawie art.  ust.  ustawy z d ia  paździer ika  r. o podstawowej opie e 
zdrowotnej (Dz. U. z 2020 r. poz. 172  deklaruję wy ór: 

9A. Nazwa (firma)  

świad ze iodaw y 

 

9B. Adres siedziby 

 świad ze iodaw y 

 

 

10. W ieżą y  roku kalendarzowym doko uję wy oru:2) 

 

□ po raz pierwszy lub po raz drugi □ po raz trzeci i kolejny3) 

11. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w ieżą y  roku kalendarzowym, 

ależy wskazać, czy powodem dokonania wyboru jest: 

□ okoli z ość określo a w art.  ust.  ustawy z dnia 27 paździer ika  r. 
o podstawowej opiece zdrowotnej:  

o zmiana miejsca zamieszkania 

o zaprzesta ie udziela ia świad zeń opieki zdrowotnej przez wybranego 

świad ze iodaw ę, pielęg iarkę podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego 

świad ze iodaw y 

o z i y h przy zy  powstały h po stro ie świad ze iodaw y podać jaki h  

……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

□ i a okoli z ość 
 

III. DANE DOTYCZĄCE PIELĘGNIARKI PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ 

12. Na podstawie art.  ust.  ustawy z d ia  paździer ika  r. o podstawowej opie e 
zdrowot ej deklaruję wy ór:4) 

I ię i azwisko  
pielęg iarki 
podstawowej  

opieki zdrowotnej 

 

 

13. W ieżą y  roku kalendarzowym doko uję wy oru:2) 

 

□ po raz pierwszy lub po raz drugi □ po raz trzeci i kolejny3) 

14. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lu  kolej y w ieżą y  roku kalendarzowym, 

ależy wskazać, czy powodem dokonania wyboru jest: 

□ okoli z ość określo a w art.  ust.  ustawy z dnia 27 paździer ika  r. o 
podstawowej opiece zdrowotnej:  

o zmiana miejsca zamieszkania 

o zaprzesta ie udziela ia świad zeń opieki zdrowotnej przez wybranego 

świad ze iodaw ę, pielęg iarkę podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego 

świad ze iodaw y 

o z i y h przy zy  powstały h po stro ie świad ze iodaw y podać jaki h  

    …………………………………………………………………………………………………………………………………… 

□ i a okoli z ość 
 

 

………………………………………… 

(data) 

 

……….………..………………………………………… 

podpis świad ze io ior y lu  przedstawi iela ustawowego)5) 

 

 

 

 

 

 

 



OBJAŚNIENIA: 
1) Deklara je złożo e przez przedstawi ieli ustawowy h w i ie iu osó  ałolet i h po uzyska iu przez ie 

peł olet oś i za howują waż ość do zasu wy oru owej pielęg iarki podstawowej opieki zdrowot ej.  
2) Świad ze io ior a a prawo ezpłat ego wy oru świad ze iodaw y lu  pielęg iarki podstawowej opieki 

zdrowot ej ie zęś iej iż dwa razy w roku kale darzowy , a w przypadku każdej kolej ej z ia y w osi 
opłatę w wysokoś i  zł. Świad ze io ior a ie po osi opłaty w przypadku z ia y swojego iejs a 
zamieszka ia lu  w przypadku zaprzesta ia udziela ia świad zeń opieki zdrowot ej przez wy ra ego 
świad ze iodaw ę, pielęg iarkę podstawowej opieki zdrowot ej u wy ra ego świad ze iodaw y, lu  
z i y h przy zy  powstały h po stro ie świad ze iodaw y art.  ust.  i  ustawy z d ia  paździer ika 
2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej). 

3) W przypadku wyboru trzeciego i kolej ego ależy podać i for a ję , czy powodem dokonania wyboru jest 

okoli z ość określo a w art.  ust.  ustawy z d ia  paździer ika  r. o podstawowej opiece 

zdrowot ej, tz . z ia a iejs a za ieszka ia świad ze io ior y lu  zaprzesta ie udziela ia świad zeń 
opieki zdrowotnej przez wy ra ego świad ze iodaw ę, pielęg iarkę podstawowej opieki zdrowotnej 

u wy ra ego świad ze iodaw y, lu  z i y h przy zy  powstały h po stro ie świad ze iodaw y.  
4) Świad ze io ior a oże wy rać lekarza podstawowej opieki zdrowot ej, pielęg iarkę podstawowej opieki 

zdrowot ej lu  położ ą podstawowej opieki zdrowot ej u tego sa ego świad ze iodaw y, u róż y h 
świad ze iodaw ów al o ędą y h świad ze iodaw a i art.  ust.  ustawy z d ia  paździer ika  
r. o podstawowej opiece zdrowotnej). 

5) Wypeł ia się w przypadku deklara ji składa ej w posta i papierowej lu  postaci elektro i z ej, o który h 
mowa w art. 10 ust. 1 pkt 1 albo 2 ustawy z d ia  paździer ika  r. o podstawowej opiece 

zdrowotnej. 
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