
I. 

1. 2. Nazwisko

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

_ _ - _ _ - _ _ _ _ 
- - rok

5. Adres miejsca zamieszkania

5A. Ulica 5B. Numer domu / 
mieszkania 5C. 

6. Numer telefonu

7. Adres e-mail
8. 

1)) 

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

Adres miejsca zamieszkania 

8D. Ulica 8E. Numer 
domu/mieszkania 8F. 

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

Adres miejsca zamieszkania 

8J. Ulica 8K. Numer 
domu/mieszkania 8L. 



II. 

9. 
zdrowotnej (Dz. U. z 2020 r. poz. 172

9A. Nazwa (firma) 

9B. Adres siedziby 

10. kalendarzowym 2) 

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

11. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny kalendarzowym 
, czy powodem dokonania wyboru jest: 

9 ust. 5 ustawy z dnia 27 podstawowej 
opiece zdrowotnej: 

zmiana miejsca zamieszkania 
opieki zdrowotnej 

lekarza 
m podstawowej opieki 

zdrowotnej 
w dziedzinie pediatrii 

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

III. 

12. Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 27
:4) 

lekarza podstawowej 
opieki zdrowotnej 

13. kalendarzowym 2) 

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

14. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci kalendarzowym 
, czy powodem dokonania wyboru jest: 

dnia 27 podstawowej 
opiece zdrowotnej: 

zmiana miejsca zamieszkania 
opieki zdrowotnej 

lekarza 

w dziedzinie pediatrii 

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

…………………………………………
(data) 

…………………………………………………………………………………………………………
ustawowego)5) 

Centrum Medyczne Damiana Holding Sp. Z o.o

Plac Konesera 10a, 03-736 Warszawa

dr Yevhen Kovalchuk



1) 

podstawowej opieki zdrowotnej, 
a w sytuacji gdy lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej jest 
II 

podstawowej opieki zdrowotnej lub wyboru nowego 
(art. 6 ust. 3 oraz art. 

opiece zdrowotnej). 
2) lub lekarza podstawowej opieki 

opieki zdrowotnej przez wybranego 
opieki zdrowotnej 

dziedzinie . 

o podstawowej opiece zdrowotnej). 
3) W przypadku wyboru trzeciego , czy powodem dokonania wyboru jest 

opieki zdrowotnej przez wyb i zdrowotnej 
u sytuacji gdy 

4) 

zdro

o podstawowej opiece zdrowotnej). 
5) w przypad postaci 

mowa w art. 10 ust. 1 pkt 1 albo 2 podstawowej opiece 
zdrowotnej. 
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