Zalgczniki do rozporzadzenia
Ministra Zdrowia
z dnia 26 czerwea 2020r. (poz....)

Zalacznik nr 1

DEKLARACJA WYBORU SWIADCZENIODAWCY UDZIELAJACEGO SWIADCZEN
Z ZAKRESU PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ ORAZ LEKARZA
PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

1. Imie 2. Nazwisko

4. NumerPESEL, aw przypadku jego braku seriainumer

3. Data urodzenia ; : . ¥
e gy dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé

dzied — miesiac — rok
5. Adres miejscazamieszkania

5B. Numerdomu

A. Uli g ;
& el / mieszkania

5C. Kod pocztowy i miejscowos¢

6. Numertelefonu
(pole nieobowigzkowe)

7. Adres e-mail (pole nieobowigzkowe)

8. Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego (w przypadku gdy $wiadczeniobiorcg jest osoba
matoletnialub catkowicie ubezwtasnowolniona)

| 8A. Imie 8B. Nazwisko BCNUmeriEle/oliu
(pole nieobowigzkowe)

Adres miejsca zamieszkania

8E. Numer

8D. Ulica domu/mieszkania

8F. Kod pocztowy i miejscowos¢

8l. Numertelefonu

8G. Imie 8H. Nazwisko (pole nieobowigzkowe)

Adres miejsca zamieszkania

8K. Numer

8l. Ulica domu/mieszkania

8L. Kod pocztowy imiejscowos¢




