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Il. DANE DOTYCZACE SWIADCZENIODAWCY

13, : dawie art. 9 ust. ustawy zdma 27 pazdnermka 2017 . o podstawowe1 oplece
zdrowotnej (Dz. U. poz. 2217, z pdin. zm.) deklaruje wybdr:

;}iﬁ dﬂjﬁz‘; égﬁj) Praktyka Lekarzy "Kopernik" Jacek Napiorkowski Sp. j.
13B. Adres siedziby
Swiadczeniodawcy
14. W biezacym roku dokonuje wyboru:*

96-100 Skierniewice, ul. Kopernika 9a

O po raz pierwszy o po raz drugi® 0 po raz kolejny")

15. W przypadku dokonania wyboru po raz drugi lub kolejny w biezgcym roku, nalezy wskazaé, czy
powodem dokonania wyboru jest:

0 okolicznos¢ okreSlona w art. 9 ust. 5 ustawy zdnia 27 pazdziernika 2017 r.
o podstawowej opiece zdrowotnej:
o zmiana miejsca zamieszkania
zaprzestanie udzielania Swiadczenr opieki zdrowotnej przez wybranego éwiadczeniodawce,
pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego $wiadczeniodawcy
o zinnych przyczyn powstatych po stronie $wiadczeniodawcy (podaé jakich)

|nna okollcznosc
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16 Na podstaW|e art. 9 ust 2 ustawy z dnia 27 pazdzuermka 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej deklaruje wybér:®

Imie i nazwisko pielegniarki
podstawowej opieki zdrowotnej

17. W biezgcym roku dokonuje wyboru:®

O po raz pierwsz o po raz drugi” o po raz kolejny”
p p Y g jny

18. W przypadku dokonania wyboru po raz drugi lub kolejny w biezgcym roku, nalezy wskaza¢, czy
powodem dokonania wyboru jest:

O  okolicznos¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy zdnia 27 pazdziernika 2017 r.
o podstawowej opiece zdrowotne;j:

o zmiana miejsca zamieszkania

zaprzestanie udzielania Swiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego $wiadczeniodawce,
pielggniarke podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego $wiadczeniodawcy

o zinnych przyczyn powstatych po stronie swiadczeniodawey (podaé jakich)

u| inna okolicznos¢

(data) (podpis swiadezeniobiorey lub przedstawiciela ustawowego)

(podpis osoby przyjmujacej deklaracje wyboru)
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