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

1. Imie 2. Nazwisko

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

3. Data urodzenia . . . o
dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢

dzien - miesiac - rok
5. Adres miejsca zamieszkania

5B. Numer domu /

5A. Ulica . .
mieszkania

5C. Kod pocztowy i miejscowos¢

6. Numer telefonu
(pole nieobowigzkowe)

Adres e-mail (pole nieobowigzkowe)

8. Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego (w przypadku gdy swiadczeniobiorcg jest osoba
matoletnia lub catkowicie ubezwtasnowolniona®)

C.N /
8A. Imie 8B. Nazwisko 8C. Numer telefonu
(pole nieobowigzkowe)
Adres miejsca zamieszkania
8E. Numer
Uli E K .o i
8D. Ulica domu/mieszkania 8F. Kod pocztowy i miejscowos¢
. N |
8G. Imie 8H. Nazwisko sl Numer telcjend
(pole nieobowigzkowe)
Adres miejsca zamieszkania
K. N ., 4
8J. Ulica 8K. Numer 8L. Kod pocztowy i miejscowos¢

domu/mieszkania




