DEKLARACJA WYBORU SWIADCZENIODAWCY UDZIELAJACEGO SWIADCZEN
Z ZAKRESU PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ ORAZ PIELEGNIARKI
PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ "

2. Nazwisko

6. Numer PESEL, a w przypadku jego braku seria
numer dokumentu potwierdzajacego tozsam

4. Data uro‘dzbenlag

et Ty el e e M/K

dzied — miesigc — rok
7. Adres miejsca zamieszkania

) 7B. Numer . ‘s
7A. Ulica doma/lmiesziania 7C. Kod pocztowy i miejscowos¢

‘8. Numer teiefqnu \
(pole nleobow1azk0we)

9 Adres e-mall (pole nleobownazkowe)

10. Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego (wiprzypadku gdy sw;adczenxoblorca Jest osoba
'mafoletnia lub ca’(kowme ubezwfasn”;wolmon

10C. Numer telefonu

10A. Imi 10B. N sk i 1
mie azwisko (pole nieobowigzkowe)

Adres miejsca zamieszkania

10D. Ulica ZgrEr;Lll\}lrlnn;;rzkania 10F. Kod pocztowy i miejscowosc
r 1OI Numer telefbn | ]
10G. Imie 10H. Nazwisko T Chekie
(pole nieobowigzkowe)
Adres miejsca zamieszkania
10J. Ulica LOK. Numer 10L. Kod pocztowy i miejscowos¢

domu/mieszkania

11. Numer karty ubezpieczenia zdrowotnego albo | 15 kod oddziatu ijeWéf&zkiego'v . 1
numer poswiadczenia potmerdza;acego Narodowego Funduszu Zdrowia
prawo do $wiadczeri opieki zdrowotnej? ’ .
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