
Ewa Mazur-Pawłowska

Dokumentacja  
Gabinetu  

lekarza Poz
wzory pism  

komentarz i orzecznictwo

Dokumentacja Gabinetu lekarza Poz   Ew
a M

azur-Paw
łow

ska

CENA 129 ZŁ (W TYM 5% VAT) 

zamówienia:
infolinia: 801 04 45 45
zamowienia@wolterskluwer.pl
www.profinfo.pl

Kup e-book i czytaj
w aplikacji Smarteca

EDYTOWALNE WZORY DOSTĘPNE
NA STRONIE INTERNETOWEJ

Książka prezentuje najważniejsze procedury związane z prowadzeniem gabinetu lekarza 
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ). To właśnie lekarz POZ koordynuje proces lecze-
nia oraz podejmuje decyzje o wystawieniu skierowania do innych specjalistów, aby jak 
najlepiej zająć się problemem zdrowotnym pacjenta.

Autorka szczegółowo omawia zagadnienia dotyczące m.in.:
•   obowiązków prowadzenia dokumentacji, w tym karty przyjęć i zabiegów, książeczki 

zdrowia, regulaminu organizacyjnego podmiotu leczniczego;
•   postępowania z odpadami medycznymi;
•   procedur sanitarnych i sterylizacyjnych;
•   sposobu postępowania w razie zranienia;
•   udostępniania dokumentacji medycznej pacjentowi, osobie przez niego upoważnionej 

i wskazanym w ustawie o działalności leczniczej instytucjom;
•   wdrożenia i stosowania przepisów o ochronie danych osobowych – RODO.

Wyjaśnienia i komentarze są uzupełnione o wzory dokumentów, procedur, in  strukcji 
wykorzystywanych w działalności podstawowej opieki zdrowotnej.

Wzory pism dostępne są w wersji elektronicznej do pobrania ze strony www.doku-
mentacja-gabinetu-lekarza-poz.wolterskluwer.pl po wpisaniu za  mieszczonego w książce 
kodu aktywacyjnego. Można je modyfikować i dostosowywać do indywidualnych potrzeb.

Opracowanie jest przeznaczone zarówno dla lekarzy, jak i właścicieli oraz menedżerów 
gabinetów podstawowej opieki zdrowotnej.

Ewa Mazur-Pawłowska – adwokat, specjalizuje się w prawie medycznym; prowadzi 
autorskie kursy i szkolenia dotyczące roszczeń pacjentów, prawa medycznego, prowa-
dzenia dokumentacji w podmiotach medycznych i praktykach zawodowych; reprezen-
tuje lekarzy i podmioty lecznicze w postępowaniach sądowych; autorka wielu publikacji 
z zakresu prawa medycznego.
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Wykaz skrótów

 

WYKAZ SKRÓTÓW

Akty prawne

k.r.o.	 –	 ustawa	z	25.02.1964	r.	–	Kodeks	rodzinny	i	opiekuńczy	(Dz.U.	
z 2020 r. poz. 1359)

r.b.h.p.	 –	 rozporządzenie	Ministra	Zdrowia	z	6.06.2013	r.	w	sprawie	bez-
pieczeństwa	i	higieny	pracy	przy	wykonywaniu	prac	związanych	
z	narażeniem	na	zranienie	ostrymi	narzędziami	używanymi	przy	
udzielaniu	świadczeń	zdrowotnych	(Dz.U.	poz.	696)

RODO –	 rozporządzenie	Parlamentu	Europejskiego	i	Rady	(UE)	2016/679	
z	27.04.2016	r.	w	sprawie	ochrony	osób	fizycznych	w	związku	
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego 
przepływu	takich	danych	oraz	uchylenia	dyrektywy	95/46/WE	
(ogólne	rozporządzenie	o	ochronie	danych)	(Dz.U.	UE	L	119,	s.	1,	
ze zm.)

r.w.d.m.	 –	 rozporządzenie	Ministra	Zdrowia	z	6.04.2020	r.	w	sprawie	rodza-
jów,	zakresu	i	wzorów	dokumentacji	medycznej	oraz	sposobu	jej	
przetwarzania	(Dz.U.	poz.	666	ze	zm.)

u.d.l.	 –	 ustawa	z	15.04.2011	r.	o	działalności	leczniczej	(Dz.U.	z	2022	r.	
poz. 633)

u.o.	 –	 ustawa	z	14.12.2012	r.	o	odpadach	(Dz.U.	z	2022	r.	poz.	699)
u.POZ	 –	 ustawa	z	27.10.2017	r.	o	podstawowej	opiece	zdrowotnej	(Dz.U.	

z 2021 r. poz. 1050 ze zm.)
u.p.p. – ustawa z 6.11.2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjen-

ta	(Dz.U.	z	2020	r.	poz.	849	ze	zm.)
u.s.i.o.	 –	 ustawa	z	28.04.2011	r.	o	systemie	informacji	w	ochronie	zdrowia	

(Dz.U.	z	2021	r.	poz.	666	ze	zm.)
u.ś.o.z.	 –	 ustawa	z	27.08.2004	r.	o	świadczeniach	opieki	zdrowotnej	finanso-

wanych	ze	środków	publicznych	(Dz.U.	z	2021	r.	poz.	1285	ze	zm.)
u.z.z.	 –	 ustawa	z	5.12.2008	r.	o	zapobieganiu	oraz	zwalczaniu	zakażeń	

i	chorób	zakaźnych	u	ludzi	(Dz.U.	z	2021	r.	poz.	2069	ze	zm.)



Wykaz skrótów

Inne

BDO – baza danych o produktach i opakowaniach oraz o gospodarce od-
padami

EDM	 –	 elektroniczna	dokumentacja	medyczna
KEO	 –	 karta	ewidencji	odpadów
KPO	 –	 karty	przekazania	odpadów
POZ – podstawowa opieka zdrowotna
SIM	 –	 System	Informacji	Medycznej
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Wprowadzenie

WPROWADZENIE

1. Podstawowa opieka zdrowotna

Podstawowym	aktem	prawnym	regulującym	podstawową	opiekę	zdrowotną	
jest	ustawa	o	podstawowej	opiece	zdrowotnej.	Ustawa	określa	cele	i	organiza-
cję	podstawowej	opieki	zdrowotnej	oraz	zasady	zapewnienia	odpowiedniej	ja-
kości	świadczeń	opieki	zdrowotnej	z	zakresu	podstawowej	opieki	zdrowotnej.	
Finansowanie	podstawowej	opieki	zdrowotnej	następuje	na	zasadach	okreś-
lonych	w	ustawie	o	świadczeniach	opieki	zdrowotnej	finansowanych	ze	środ-
ków	publicznych.	Podstawowa	opieka	zdrowotna	(POZ)	jest	częścią	systemu	
opieki	zdrowotnej.	Zapewnia	ona	wszystkim	osobom	uprawnionym	świadcze-
nia	opieki	zdrowotnej,	które	mają	charakter	kompleksowy.	Są	to	świadczenia	
z	zakresu	profilaktyki,	diagnostyki,	świadczenia	lecznicze,	pielęgnacyjne	oraz	
rehabilitacyjne.

Podstawowa opieka zdrowotna stanowi miejsce pierwszego kontaktu pacjenta. 
Jej celem jest:
	1)	 zapewnienie	opieki	zdrowotnej	nad	pacjentem	i	jego	rodziną;
	2)	 koordynacja	opieki	zdrowotnej	nad	pacjentem	w	systemie	ochrony	zdrowia;
	3)	 ocena	potrzeb	oraz	ustalenie	priorytetów	zdrowotnych	populacji	objętej	opie-

ką	oraz	wdrażanie	działań	profilaktycznych;
	4)	 rozpoznawanie,	eliminowanie	lub	ograniczanie	zagrożeń	i	problemów	zdro-

wia	fizycznego	i	psychicznego;
	5)	 zapewnienie	profilaktycznej	opieki	zdrowotnej	oraz	promocji	zdrowia	do-

stosowanych	do	potrzeb	różnych	grup	społeczeństwa;
	6)	 zapewnienie	edukacji	pacjentom	w	zakresie	odpowiedzialności	za	własne	

zdrowie	i	kształtowanie	świadomości	prozdrowotnej.

Koordynację	zapewnia	lekarz	POZ,	we	współpracy	z	pielęgniarką	POZ	i	położ-
ną	POZ.

Lekarz	POZ	koordynuje	proces	leczenia,	jak	również	podejmuje	decyzję	o	wy-
stawieniu	skierowania	do	dalszych	specjalistów,	aby	jak	najlepiej	rozwiązać	wy-
stępujący	problem.
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Pielęgniarka	POZ	edukuje	pacjenta	z	zakresu	chorób,	które	go	dotyczą	–	jak	po-
stępować	oraz	co	robić,	aby	nie	chorować.	Świadczy	kompleksową	pomoc	pielęg-
niarską	i	wykonuje	zalecenia	lekarskie.	Do	jej	zadań	należy	również	m.in.	wy-
konywanie	zastrzyków,	zmiana	opatrunków,	podawanie	leków	zleconych	przez	
lekarza	POZ	czy	zdejmowanie	szwów.

Położna	POZ	świadczy	kompleksową	opiekę	pielęgnacyjną	i	ginekologiczną	dla	
kobiet	w	każdym	wieku	oraz	noworodków	do	2.	miesiąca	życia.	Położna	POZ	
nie	sprawuje	opieki	tylko	nad	kobietami	w	ciąży	lub	po	porodzie	–	do	jej	pacjen-
tów	zaliczają	się	również	osoby	po	operacjach	ginekologicznych	oraz	te,	które	
potrzebują	jej	wyspecjalizowanej	pomocy.

2. Kwalifikacje lekarza POZ

Lekarz	POZ	to	lekarz,	który:
	1)	 posiada	tytuł	specjalisty	w	dziedzinie	medycyny	rodzinnej	albo
	2)	 odbywa	szkolenie	specjalizacyjne	w	dziedzinie	medycyny	rodzinnej,	albo
	3)	 posiada	specjalizację	II	stopnia	w	dziedzinie	medycyny	ogólnej,	albo
	4)	 posiada	specjalizację	I	lub	II	stopnia	lub	tytuł	specjalisty	w	dziedzinie	pedia-

trii	(lekarz	ten	może	sprawować	opiekę	nad	pacjentem	wyłącznie	do	ukoń-
czenia	przez	pacjenta	18.	roku	życia	(pod	warunkiem	ukończenia	kursu	
w dziedzinie medycyny rodzinnej)

–	z	którym	Narodowy	Fundusz	Zdrowia	zawarł	umowę	o	udzielanie	świad-
czeń	z	zakresu	podstawowej	opieki	zdrowotnej	albo	który	wykonuje	zawód	
u	świadczeniodawcy,	z	którym	Narodowy	Fundusz	Zdrowia	zawarł	umowę	
o	udzielanie	świadczeń	z	zakresu	podstawowej	opieki	zdrowotnej.

Kurs	w	dziedzinie	medycyny	rodzinnej	organizuje	instytut	działający	na	pod-
stawie	ustawy	z	30.04.2010	r.	o	instytutach	badawczych	(Dz.U.	z	2022	r.	poz.	498)	
lub	Centrum	Medyczne	Kształcenia	Podyplomowego	prowadzonego	na	podsta-
wie	ramowego	programu	kursu	określonego	na	podstawie	rozporządzenia	Mi-
nistra Zdrowia z 21.05.2019 r. w sprawie ramowego programu kursu w dziedzi-
nie	medycyny	rodzinnej	(Dz.U.	poz.	1017).	Minister	właściwy	do	spraw	zdrowia	
określi,	w	drodze	rozporządzenia,	ramowy	program	kursu	obejmujący	założenia	
organizacyjno-programowe,	plan	nauczania	zawierający	rozkład	zajęć,	wykaz	
umiejętności	i	treści	nauczania	oraz	warunki	ukończenia	kursu,	uwzględniając	
zakres	wiedzy	i	umiejętności	niezbędnych	do	udzielania	świadczeń	z	zakresu	
podstawowej opieki zdrowotnej.

Lekarzem	POZ	jest	także	lekarz:
	1)	 posiadający	specjalizację	I	stopnia	w	dziedzinie	medycyny	ogólnej	lub
	2)	 posiadający	specjalizację	I	lub	II	stopnia	lub	tytuł	specjalisty	w	dziedzinie	

chorób	wewnętrznych
–	udzielający	świadczeń	zdrowotnych	z	zakresu	podstawowej	opieki	zdrowotnej	
przed	31.12.2024	r.,	pod	warunkiem	ukończenia	kursu	z	medycyny	rodzinnej.
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3. Kwalifikacje pielęgniarki POZ

Pielęgniarka	POZ	to	pielęgniarka,	która:
	1)	 posiada	tytuł	specjalisty	w	dziedzinie	pielęgniarstwa	rodzinnego	albo
	2)	 ukończyła	kurs	kwalifikacyjny	w	dziedzinie	pielęgniarstwa	rodzinnego,	albo
	3)	 odbywa	szkolenie	specjalizacyjne	w	dziedzinie	pielęgniarstwa	rodzinnego,	

albo
	4)	 odbywa	kurs	kwalifikacyjny	w	dziedzinie	pielęgniarstwa	rodzinnego,	albo
	5)	 posiada	tytuł	zawodowy	magistra	pielęgniarstwa
–	z	którą	Narodowy	Fundusz	Zdrowia	zawarł	umowę	o	udzielanie	 świad-
czeń	z	zakresu	podstawowej	opieki	zdrowotnej	albo	która	wykonuje	zawód	
u	świadczeniodawcy,	z	którym	Narodowy	Fundusz	Zdrowia	zawarł	umowę	
o	udzielanie	świadczeń	z	zakresu	podstawowej	opieki	zdrowotnej.

Pielęgniarką	POZ	jest	także	pielęgniarka,	która:
	1)	 posiada	tytuł	specjalisty	w	dziedzinie	pielęgniarstwa:	pediatrycznego,	śro-

dowiskowego,	środowiskowo-rodzinnego,	przewlekle	chorych	i	niepełno-
sprawnych,	opieki	długoterminowej,	w	ochronie	zdrowia	pracujących,	środo-
wiska	nauczania	i	wychowania,	zachowawczego,	promocji	zdrowia	i	edukacji	
zdrowotnej albo

	2)	 ukończyła	kurs	kwalifikacyjny	w	dziedzinie	pielęgniarstwa:	pediatryczne-
go,	środowiskowego,	środowiskowo-rodzinnego,	przewlekle	chorych	i	nie-
pełnosprawnych,	opieki	długoterminowej,	w	ochronie	zdrowia	pracujących,	
środowiska	nauczania	i	wychowania,	zachowawczego,	promocji	zdrowia	
i	edukacji	zdrowotnej,	albo

	3)	 odbywa	szkolenie	specjalizacyjne	w	dziedzinie	pielęgniarstwa:	pediatrycz-
nego,	opieki	długoterminowej,	środowiska	nauczania	i	wychowania,	zacho-
wawczego,	promocji	zdrowia	i	edukacji	zdrowotnej,	albo

	4)	 odbywa	kurs	kwalifikacyjny	w	dziedzinie	pielęgniarstwa:	pediatrycznego,	
opieki	długoterminowej,	środowiska	nauczania	i	wychowania,	zachowaw-
czego,	promocji	zdrowia	i	edukacji	zdrowotnej

–	udzielająca	świadczeń	zdrowotnych	z	zakresu	podstawowej	opieki	zdrowot-
nej przed 31.12.2024 r.

4. Kwalifikacje położnej POZ

Położna	POZ	to	położna,	która:
	1)	 posiada	tytuł	specjalisty	w	dziedzinie	pielęgniarstwa	rodzinnego	albo
	2)	 ukończyła	kurs	kwalifikacyjny	w	dziedzinie	pielęgniarstwa	rodzinnego,	albo
	3)	 odbywa	szkolenie	specjalizacyjne	w	dziedzinie	pielęgniarstwa	rodzinnego,	

albo
	4)	 odbywa	kurs	kwalifikacyjny	w	dziedzinie	pielęgniarstwa	rodzinnego,	albo
	5)	 posiada	tytuł	zawodowy	magistra	położnictwa
–	z	którą	Narodowy	Fundusz	Zdrowia	zawarł	umowę	o	udzielanie	 świad-
czeń	z	zakresu	podstawowej	opieki	zdrowotnej	albo	która	wykonuje	zawód	
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u	świadczeniodawcy,	z	którym	Narodowy	Fundusz	Zdrowia	zawarł	umowę	
o	udzielanie	świadczeń	z	zakresu	podstawowej	opieki	zdrowotnej.

Położną	POZ	jest	także	położna,	która:
	1)	 posiada	tytuł	specjalisty	w	dziedzinie	pielęgniarstwa:	środowiskowego,	śro-

dowiskowo-rodzinnego oraz promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej albo
	2)	 ukończyła	kurs	kwalifikacyjny	w	dziedzinie	pielęgniarstwa:	środowiskowe-

go,	środowiskowo-rodzinnego	oraz	promocji	zdrowia	i	edukacji	zdrowotnej
–	udzielająca	świadczeń	zdrowotnych	z	zakresu	podstawowej	opieki	zdrowot-
nej przed 31.12.2024 r.

5. Deklaracja wyboru

Podstawą	korzystania	ze	świadczeń	w	zakresie	podstawowej	opieki	zdrowot-
nej	jest	swobodny	wybór	przez	pacjenta	lekarza,	pielęgniarki	i	położnej.	Pacjent	
podejmuje	decyzję	w	tym	zakresie	kierując	się	wyłącznie	własnymi	kryteriami	
i	brak	jest	obecnie	obowiązku	zapisania	się	do	lekarza	w	konkretnym	określo-
nym	urzędowo	regionie,	rejonie	czy	okolicy.

Pacjent	ma	prawo	wyboru	lekarza	POZ,	pielęgniarki	POZ	lub	położnej	POZ,	
udzielających	świadczeń	z	zakresu	podstawowej	opieki	zdrowotnej,	którzy	za-
warli	umowy	o	udzielanie	świadczeń	z	zakresu	podstawowej	opieki	zdrowotnej.	
Dokonanie	takiego	wyboru	przez	pacjenta	jest	bezpłatne.	Nadto	pacjent	może	
nie	częściej	niż	dwa	razy	w	roku	kalendarzowym	zmieniać	swój	wybór	w	tym	
zakresie	bezpłatnie.	Dopiero	w	przypadku	kolejnej	zmieni	musi	dokonać	opłaty	
w	wysokości	80	zł.	Takiej	opłaty	nie	poniesie	pacjent:
	1)	 który	zmienił	swoje	miejsce	zamieszkania;
	2)	 w	sytuacji,	gdy	kolejny	wybór	jest	podyktowany	zaprzestaniem	udziela-

nia	świadczeń	opieki	zdrowotnej	przez	wybranego	 lekarza,	pielęgniar-
kę	lub	położną,	lekarza	POZ,	pielęgniarkę	POZ	lub	położną	POZ	u	wy-
branego	świadczeniodawcy,	lub	z	innych	przyczyn	powstałych	po	stronie	
świadczeniodawcy.

Należy	pamiętać,	iż	skorzystanie	z	prawa	wyboru	przez	pacjenta	nie	wiąże	go	
w	zakresie	podmiotu	udzielającego	świadczeń	medycznych	nocnej	i	świątecz-
nej opieki zdrowotnej.

Wybór	pacjent	potwierdza	oświadczeniem	woli,	tzw.	deklaracją	wyboru:
	1)	 w	postaci	papierowej;
	2)	 w	postaci	elektronicznej,	złożone	za	pośrednictwem	środków	komunikacji	

elektronicznej,	opatrzone	kwalifikowanym	podpisem	elektronicznym,	pod-
pisem	zaufanym	albo	podpisem	osobistym;

	3)	 złożone	za	pośrednictwem	Internetowego	Konta	Pacjenta.
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Podmiot	udzielający	świadczeń	leczniczych	przechowuje	deklaracje	wyboru	
w	swojej	siedzibie	albo	w	miejscu	udzielania	świadczeń	z	zakresu	podstawo-
wej	opieki	zdrowotnej,	zapewniając	ich	dostępność	pacjentom,	którzy	je	złożyli,	
z	zachowaniem	wymagań	wynikających	z	przepisów	o	ochronie	danych	osobo-
wych.	W	przypadku	zaprzestania	udzielania	świadczeń	opieki	zdrowotnej	przez	
wybranego	lekarza	POZ,	pielęgniarkę	POZ	lub	położną	POZ	w	wybranym	pod-
miocie	udzielających	świadczeń	leczniczych	deklaracje	wyboru	zachowują	waż-
ność	w	zakresie	wyboru	tego	podmiotu	do	czasu	wyboru	innego	lekarza	POZ,	
pielęgniarki	POZ	lub	położnej	POZ,	lub	wyboru	nowego	podmiotu	udzielają-
cego	świadczeń	leczniczych.

    Wzór 1. Deklaracja wyboru lekarza  

    Wzór 2. Deklaracja wyboru pielęgniarki  

    Wzór 3. Deklaracja wyboru położnej  





WZORY DO WPROWADZENIA



1. Deklaracja wyboru lekarza 

Dziennik Ustaw – 2 – Poz. 1143  

Załączniki do rozporządzenia Ministra Zdrowia 
z dnia 26 czerwca 2020 r. (poz. 1143) 

Załącznik nr 1 

WZÓR 

DEKLARACJA WYBORU ŚWIADCZENIODAWCY UDZIELAJĄCEGO ŚWIADCZEŃ 
Z ZAKRESU PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ ORAZ LEKARZA  

PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ  

I. DANE DOTYCZĄCE ŚWIADCZENIOBIORCY 

1. Imię 2. Nazwisko 

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

_ _ - _ _ - _ _ _ _ 
dzień - miesiąc - rok 

5. Adres miejsca zamieszkania 

5A. Ulica 5B. Numer domu / 
mieszkania 5C. Kod pocztowy i miejscowość 

6. Numer telefonu 
(pole nieobowiązkowe) 

7. Adres e-mail (pole nieobowiązkowe) 
8. Dane dotyczące przedstawiciela ustawowego (w przypadku gdy świadczeniobiorcą jest osoba 

małoletnia lub całkowicie ubezwłasnowolniona1)) 

8A. Imię 8B. Nazwisko 8C. Numer telefonu 
(pole nieobowiązkowe) 

Adres miejsca zamieszkania 

8D. Ulica 8E. Numer 
domu/mieszkania 8F. Kod pocztowy i miejscowość 

8G. Imię 8H. Nazwisko 8I. Numer telefonu 
(pole nieobowiązkowe) 

Adres miejsca zamieszkania 

8J. Ulica 8K. Numer 
domu/mieszkania 8L. Kod pocztowy i miejscowość 
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1. Deklaracja wyboru lekarza 

Dziennik Ustaw – 2 – Poz. 1143  

Załączniki do rozporządzenia Ministra Zdrowia 
z dnia 26 czerwca 2020 r. (poz. 1143) 

Załącznik nr 1 

WZÓR 

DEKLARACJA WYBORU ŚWIADCZENIODAWCY UDZIELAJĄCEGO ŚWIADCZEŃ 
Z ZAKRESU PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ ORAZ LEKARZA  

PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ  

I. DANE DOTYCZĄCE ŚWIADCZENIOBIORCY 

1. Imię 2. Nazwisko 

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

_ _ - _ _ - _ _ _ _ 
dzień - miesiąc - rok 

5. Adres miejsca zamieszkania 

5A. Ulica 5B. Numer domu / 
mieszkania 5C. Kod pocztowy i miejscowość 

6. Numer telefonu 
(pole nieobowiązkowe) 

7. Adres e-mail (pole nieobowiązkowe) 
8. Dane dotyczące przedstawiciela ustawowego (w przypadku gdy świadczeniobiorcą jest osoba 

małoletnia lub całkowicie ubezwłasnowolniona1)) 

8A. Imię 8B. Nazwisko 8C. Numer telefonu 
(pole nieobowiązkowe) 

Adres miejsca zamieszkania 

8D. Ulica 8E. Numer 
domu/mieszkania 8F. Kod pocztowy i miejscowość 

8G. Imię 8H. Nazwisko 8I. Numer telefonu 
(pole nieobowiązkowe) 

Adres miejsca zamieszkania 

8J. Ulica 8K. Numer 
domu/mieszkania 8L. Kod pocztowy i miejscowość 
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Dziennik Ustaw – 3 – Poz. 1143  

II. DANE DOTYCZĄCE ŚWIADCZENIODAWCY 

9. Na podstawie art. 9 ust. 1 ustawy z dnia 27 października 2017 r. o podstawowej opiece 
zdrowotnej (Dz. U. z 2020 r. poz. 172) deklaruję wybór: 

9A. Nazwa (firma) 
świadczeniodawcy 
9B. Adres siedziby 
świadczeniodawcy 

10. W bieżącym roku kalendarzowym dokonuję wyboru:2) 

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

11. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w bieżącym roku kalendarzowym 
należy wskazać, czy powodem dokonania wyboru jest: 
□ okoliczność określona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 października 2017 r. o podstawowej 

opiece zdrowotnej: 
o zmiana miejsca zamieszkania 
o zaprzestanie udzielania świadczeń opieki zdrowotnej przez wybranego świadczeniodawcę, 

lekarza podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego świadczeniodawcy 
o osiągnięcie 18. roku życia przez świadczeniobiorcę, gdy lekarzem podstawowej opieki 

zdrowotnej jest lekarz posiadający specjalizację I lub II stopnia lub tytuł specjalisty 
w dziedzinie pediatrii 

o z innych przyczyn powstałych po stronie świadczeniodawcy (podać jakich) 
………………………………………………………………………………………………………………………………………

□ inna okoliczność 

III. DANE DOTYCZĄCE LEKARZA PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ 

12. Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 27 października 2017 r. o podstawowej opiece 
zdrowotnej deklaruję wybór:4) 

Imię i nazwisko 
lekarza podstawowej 
opieki zdrowotnej 

13. W bieżącym roku kalendarzowym dokonuję wyboru:2) 

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

14. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w bieżącym roku kalendarzowym 
należy wskazać, czy powodem dokonania wyboru jest: 
□ okoliczność określona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 października 2017 r. o podstawowej 

opiece zdrowotnej: 
o zmiana miejsca zamieszkania 
o zaprzestanie udzielania świadczeń opieki zdrowotnej przez wybranego świadczeniodawcę, 

lekarza podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego świadczeniodawcy 
o osiągnięcie 18. roku życia przez świadczeniobiorcę, gdy lekarzem podstawowej opieki 

zdrowotnej jest lekarz posiadający specjalizację I lub II stopnia lub tytuł specjalisty 
w dziedzinie pediatrii 

o z innych przyczyn powstałych po stronie świadczeniodawcy (podać jakich) 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………

□ inna okoliczność 

…………………………………………
(data) 

…………………………………………………………………………………………………………
(podpis świadczeniobiorcy lub przedstawiciela ustawowego)5) 

Dziennik Ustaw – 4 –  Poz. 1143  

OBJAŚNIENIA:
1) Deklaracje złożone przez przedstawicieli ustawowych w imieniu osób małoletnich po uzyskaniu przez nie 

pełnoletności zachowują ważność do czasu wyboru innego lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, 
a w sytuacji gdy lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej jest lekarz posiadający specjalizację I lub 
II stopnia lub tytuł specjalisty w dziedzinie pediatrii, deklaracje zachowują ważność w zakresie wyboru 
świadczeniodawcy do czasu wyboru innego lekarza podstawowej opieki zdrowotnej lub wyboru nowego 
świadczeniodawcy (art. 6 ust. 3 oraz art. 10 ust. 7 ustawy z dnia 27 października 2017 r. o podstawowej 
opiece zdrowotnej). 

2) Świadczeniobiorca ma prawo bezpłatnego wyboru świadczeniodawcy lub lekarza podstawowej opieki 
zdrowotnej nie częściej niż dwa razy w roku kalendarzowym, a w przypadku każdej kolejnej zmiany wnosi 
opłatę w wysokości 80 zł. Świadczeniobiorca nie ponosi opłaty w przypadku zmiany swojego miejsca 
zamieszkania lub w przypadku zaprzestania udzielania świadczeń opieki zdrowotnej przez wybranego 
świadczeniodawcę, lekarza podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego świadczeniodawcy, lub w sytuacji 
gdy świadczeniobiorca, którego lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej jest lekarz posiadający 
specjalizację I lub II stopnia lub tytuł specjalisty w dziedzinie pediatrii, osiągnął 18. rok życia, lub z innych 
przyczyn powstałych po stronie świadczeniodawcy (art. 9 ust. 4 i 5 ustawy z dnia 27 października 2017 r. 
o podstawowej opiece zdrowotnej). 

3) W przypadku wyboru trzeciego i kolejnego należy podać informację, czy powodem dokonania wyboru jest 
okoliczność określona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 października 2017 r. o podstawowej opiece 
zdrowotnej, tzn. zmiana miejsca zamieszkania świadczeniobiorcy lub zaprzestanie udzielania świadczeń 
opieki zdrowotnej przez wybranego świadczeniodawcę, lekarza podstawowej opieki zdrowotnej 
u wybranego świadczeniodawcy lub zmiana lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, w sytuacji gdy 
świadczeniobiorca, którego lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej jest lekarz posiadający specjalizację 
I lub II stopnia lub tytuł specjalisty w dziedzinie pediatrii, osiągnął 18. rok życia, lub z innych przyczyn 
powstałych po stronie świadczeniodawcy. 

4) Świadczeniobiorca może wybrać lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pielęgniarkę podstawowej opieki 
zdrowotnej lub położną podstawowej opieki zdrowotnej u tego samego świadczeniodawcy, u różnych 
świadczeniodawców albo będących świadczeniodawcami (art. 9 ust. 3 ustawy z dnia 27 października 2017 r. 
o podstawowej opiece zdrowotnej). 

5) Wypełnia się w przypadku deklaracji składanej w postaci papierowej lub postaci elektronicznej, o których 
mowa w art. 10 ust. 1 pkt 1 albo 2 ustawy z dnia 27 października 2017 r. o podstawowej opiece 
zdrowotnej. 
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Dziennik Ustaw – 3 – Poz. 1143  

II. DANE DOTYCZĄCE ŚWIADCZENIODAWCY 

9. Na podstawie art. 9 ust. 1 ustawy z dnia 27 października 2017 r. o podstawowej opiece 
zdrowotnej (Dz. U. z 2020 r. poz. 172) deklaruję wybór: 

9A. Nazwa (firma) 
świadczeniodawcy 
9B. Adres siedziby 
świadczeniodawcy 

10. W bieżącym roku kalendarzowym dokonuję wyboru:2) 

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

11. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w bieżącym roku kalendarzowym 
należy wskazać, czy powodem dokonania wyboru jest: 
□ okoliczność określona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 października 2017 r. o podstawowej 

opiece zdrowotnej: 
o zmiana miejsca zamieszkania 
o zaprzestanie udzielania świadczeń opieki zdrowotnej przez wybranego świadczeniodawcę, 

lekarza podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego świadczeniodawcy 
o osiągnięcie 18. roku życia przez świadczeniobiorcę, gdy lekarzem podstawowej opieki 

zdrowotnej jest lekarz posiadający specjalizację I lub II stopnia lub tytuł specjalisty 
w dziedzinie pediatrii 

o z innych przyczyn powstałych po stronie świadczeniodawcy (podać jakich) 
………………………………………………………………………………………………………………………………………

□ inna okoliczność 

III. DANE DOTYCZĄCE LEKARZA PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ 

12. Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 27 października 2017 r. o podstawowej opiece 
zdrowotnej deklaruję wybór:4) 

Imię i nazwisko 
lekarza podstawowej 
opieki zdrowotnej 

13. W bieżącym roku kalendarzowym dokonuję wyboru:2) 

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

14. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w bieżącym roku kalendarzowym 
należy wskazać, czy powodem dokonania wyboru jest: 
□ okoliczność określona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 października 2017 r. o podstawowej 

opiece zdrowotnej: 
o zmiana miejsca zamieszkania 
o zaprzestanie udzielania świadczeń opieki zdrowotnej przez wybranego świadczeniodawcę, 

lekarza podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego świadczeniodawcy 
o osiągnięcie 18. roku życia przez świadczeniobiorcę, gdy lekarzem podstawowej opieki 

zdrowotnej jest lekarz posiadający specjalizację I lub II stopnia lub tytuł specjalisty 
w dziedzinie pediatrii 

o z innych przyczyn powstałych po stronie świadczeniodawcy (podać jakich) 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………

□ inna okoliczność 

…………………………………………
(data) 

…………………………………………………………………………………………………………
(podpis świadczeniobiorcy lub przedstawiciela ustawowego)5) 

Dziennik Ustaw – 4 –  Poz. 1143  

OBJAŚNIENIA:
1) Deklaracje złożone przez przedstawicieli ustawowych w imieniu osób małoletnich po uzyskaniu przez nie 

pełnoletności zachowują ważność do czasu wyboru innego lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, 
a w sytuacji gdy lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej jest lekarz posiadający specjalizację I lub 
II stopnia lub tytuł specjalisty w dziedzinie pediatrii, deklaracje zachowują ważność w zakresie wyboru 
świadczeniodawcy do czasu wyboru innego lekarza podstawowej opieki zdrowotnej lub wyboru nowego 
świadczeniodawcy (art. 6 ust. 3 oraz art. 10 ust. 7 ustawy z dnia 27 października 2017 r. o podstawowej 
opiece zdrowotnej). 

2) Świadczeniobiorca ma prawo bezpłatnego wyboru świadczeniodawcy lub lekarza podstawowej opieki 
zdrowotnej nie częściej niż dwa razy w roku kalendarzowym, a w przypadku każdej kolejnej zmiany wnosi 
opłatę w wysokości 80 zł. Świadczeniobiorca nie ponosi opłaty w przypadku zmiany swojego miejsca 
zamieszkania lub w przypadku zaprzestania udzielania świadczeń opieki zdrowotnej przez wybranego 
świadczeniodawcę, lekarza podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego świadczeniodawcy, lub w sytuacji 
gdy świadczeniobiorca, którego lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej jest lekarz posiadający 
specjalizację I lub II stopnia lub tytuł specjalisty w dziedzinie pediatrii, osiągnął 18. rok życia, lub z innych 
przyczyn powstałych po stronie świadczeniodawcy (art. 9 ust. 4 i 5 ustawy z dnia 27 października 2017 r. 
o podstawowej opiece zdrowotnej). 

3) W przypadku wyboru trzeciego i kolejnego należy podać informację, czy powodem dokonania wyboru jest 
okoliczność określona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 października 2017 r. o podstawowej opiece 
zdrowotnej, tzn. zmiana miejsca zamieszkania świadczeniobiorcy lub zaprzestanie udzielania świadczeń 
opieki zdrowotnej przez wybranego świadczeniodawcę, lekarza podstawowej opieki zdrowotnej 
u wybranego świadczeniodawcy lub zmiana lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, w sytuacji gdy 
świadczeniobiorca, którego lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej jest lekarz posiadający specjalizację 
I lub II stopnia lub tytuł specjalisty w dziedzinie pediatrii, osiągnął 18. rok życia, lub z innych przyczyn 
powstałych po stronie świadczeniodawcy. 

4) Świadczeniobiorca może wybrać lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pielęgniarkę podstawowej opieki 
zdrowotnej lub położną podstawowej opieki zdrowotnej u tego samego świadczeniodawcy, u różnych 
świadczeniodawców albo będących świadczeniodawcami (art. 9 ust. 3 ustawy z dnia 27 października 2017 r. 
o podstawowej opiece zdrowotnej). 

5) Wypełnia się w przypadku deklaracji składanej w postaci papierowej lub postaci elektronicznej, o których 
mowa w art. 10 ust. 1 pkt 1 albo 2 ustawy z dnia 27 października 2017 r. o podstawowej opiece 
zdrowotnej. 



W
zó

r 2

26

Wzory do Wprowadzenia

2. Deklaracja wyboru pielęgniarki 

Dziennik Ustaw – 5 – Poz. 1143  

Załącznik nr 2 

WZÓR 

DEKLARACJA WYBORU ŚWIADCZENIODAWCY UDZIELAJĄCEGO ŚWIADCZEŃ  
Z ZAKRESU PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ ORAZ PIELĘGNIARKI  

PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ  

I. DANE DOTYCZĄCE ŚWIADCZENIOBIORCY 

1. Imię 2. Nazwisko 

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

_ _ - _ _ - _ _ _ _ 
dzień - miesiąc - rok 

5. Adres miejsca zamieszkania 

5A. Ulica 5B. Numer domu / 
mieszkania 5C. Kod pocztowy i miejscowość 

6. Numer telefonu 
(pole nieobowiązkowe) 

7. Adres e-mail (pole nieobowiązkowe) 
8. Dane dotyczące przedstawiciela ustawowego (w przypadku gdy świadczeniobiorcą jest osoba 

małoletnia lub całkowicie ubezwłasnowolniona1)) 

8A. Imię 8B. Nazwisko 8C. Numer telefonu 
(pole nieobowiązkowe) 

Adres miejsca zamieszkania 

8D. Ulica 8E. Numer 
domu/mieszkania 8F. Kod pocztowy i miejscowość 

8G. Imię 8H. Nazwisko 8I. Numer telefonu 
(pole nieobowiązkowe) 

Adres miejsca zamieszkania 

8J. Ulica 8K. Numer 
domu/mieszkania 8L. Kod pocztowy i miejscowość 

Dziennik Ustaw – 6 – Poz. 1143  

II. DANE DOTYCZĄCE ŚWIADCZENIODAWCY 

9. Na podstawie art. 9 ust. 1 ustawy z dnia 27 października 2017 r. o podstawowej opiece 
zdrowotnej (Dz. U. z 2020 r. poz. 172) deklaruję wybór: 

9A. Nazwa (firma) 
świadczeniodawcy 
9B. Adres siedziby 
świadczeniodawcy 

10. W bieżącym roku kalendarzowym dokonuję wyboru:2) 

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

11. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w bieżącym roku kalendarzowym 
należy wskazać, czy powodem dokonania wyboru jest: 
□ okoliczność określona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 października 2017 r. o podstawowej 

opiece zdrowotnej: 
o zmiana miejsca zamieszkania 
o zaprzestanie udzielania świadczeń opieki zdrowotnej przez wybranego świadczeniodawcę, 

pielęgniarkę podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego świadczeniodawcy 
o z innych przyczyn powstałych po stronie świadczeniodawcy (podać jakich) 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………
□ inna okoliczność 

III. DANE DOTYCZĄCE PIELĘGNIARKI PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ 

12. Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 27 października 2017 r. o podstawowej opiece 
zdrowotnej deklaruję wybór:4) 

Imię i nazwisko 
pielęgniarki 
podstawowej 
opieki zdrowotnej 

13. W bieżącym roku kalendarzowym dokonuję wyboru:2) 

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

14. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w bieżącym roku kalendarzowym 
należy wskazać, czy powodem dokonania wyboru jest: 
□ okoliczność określona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 października 2017 r. o podstawowej 

opiece zdrowotnej: 
o zmiana miejsca zamieszkania 
o zaprzestanie udzielania świadczeń opieki zdrowotnej przez wybranego świadczeniodawcę, 

pielęgniarkę podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego świadczeniodawcy 
o z innych przyczyn powstałych po stronie świadczeniodawcy (podać jakich) 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………
□ inna okoliczność 

…………………………………………
(data) 

…………………………………………………………………………………………………………
(podpis świadczeniobiorcy lub przedstawiciela ustawowego)5) 
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2. Deklaracja wyboru pielęgniarki 

Dziennik Ustaw – 5 – Poz. 1143  

Załącznik nr 2 

WZÓR 

DEKLARACJA WYBORU ŚWIADCZENIODAWCY UDZIELAJĄCEGO ŚWIADCZEŃ  
Z ZAKRESU PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ ORAZ PIELĘGNIARKI  

PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ  

I. DANE DOTYCZĄCE ŚWIADCZENIOBIORCY 

1. Imię 2. Nazwisko 

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

_ _ - _ _ - _ _ _ _ 
dzień - miesiąc - rok 

5. Adres miejsca zamieszkania 

5A. Ulica 5B. Numer domu / 
mieszkania 5C. Kod pocztowy i miejscowość 

6. Numer telefonu 
(pole nieobowiązkowe) 

7. Adres e-mail (pole nieobowiązkowe) 
8. Dane dotyczące przedstawiciela ustawowego (w przypadku gdy świadczeniobiorcą jest osoba 

małoletnia lub całkowicie ubezwłasnowolniona1)) 

8A. Imię 8B. Nazwisko 8C. Numer telefonu 
(pole nieobowiązkowe) 

Adres miejsca zamieszkania 

8D. Ulica 8E. Numer 
domu/mieszkania 8F. Kod pocztowy i miejscowość 

8G. Imię 8H. Nazwisko 8I. Numer telefonu 
(pole nieobowiązkowe) 

Adres miejsca zamieszkania 

8J. Ulica 8K. Numer 
domu/mieszkania 8L. Kod pocztowy i miejscowość 

Dziennik Ustaw – 6 – Poz. 1143  

II. DANE DOTYCZĄCE ŚWIADCZENIODAWCY 

9. Na podstawie art. 9 ust. 1 ustawy z dnia 27 października 2017 r. o podstawowej opiece 
zdrowotnej (Dz. U. z 2020 r. poz. 172) deklaruję wybór: 

9A. Nazwa (firma) 
świadczeniodawcy 
9B. Adres siedziby 
świadczeniodawcy 

10. W bieżącym roku kalendarzowym dokonuję wyboru:2) 

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

11. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w bieżącym roku kalendarzowym 
należy wskazać, czy powodem dokonania wyboru jest: 
□ okoliczność określona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 października 2017 r. o podstawowej 

opiece zdrowotnej: 
o zmiana miejsca zamieszkania 
o zaprzestanie udzielania świadczeń opieki zdrowotnej przez wybranego świadczeniodawcę, 

pielęgniarkę podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego świadczeniodawcy 
o z innych przyczyn powstałych po stronie świadczeniodawcy (podać jakich) 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………
□ inna okoliczność 

III. DANE DOTYCZĄCE PIELĘGNIARKI PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ 

12. Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 27 października 2017 r. o podstawowej opiece 
zdrowotnej deklaruję wybór:4) 

Imię i nazwisko 
pielęgniarki 
podstawowej 
opieki zdrowotnej 

13. W bieżącym roku kalendarzowym dokonuję wyboru:2) 

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

14. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w bieżącym roku kalendarzowym 
należy wskazać, czy powodem dokonania wyboru jest: 
□ okoliczność określona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 października 2017 r. o podstawowej 

opiece zdrowotnej: 
o zmiana miejsca zamieszkania 
o zaprzestanie udzielania świadczeń opieki zdrowotnej przez wybranego świadczeniodawcę, 

pielęgniarkę podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego świadczeniodawcy 
o z innych przyczyn powstałych po stronie świadczeniodawcy (podać jakich) 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………
□ inna okoliczność 

…………………………………………
(data) 

…………………………………………………………………………………………………………
(podpis świadczeniobiorcy lub przedstawiciela ustawowego)5) 
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Dziennik Ustaw – 7 –  Poz. 1143  

OBJAŚNIENIA:
1) Deklaracje złożone przez przedstawicieli ustawowych w imieniu osób małoletnich po uzyskaniu przez nie 

pełnoletności zachowują ważność do czasu wyboru nowej pielęgniarki podstawowej opieki zdrowotnej. 
2) Świadczeniobiorca ma prawo bezpłatnego wyboru świadczeniodawcy lub pielęgniarki podstawowej opieki 

zdrowotnej nie częściej niż dwa razy w roku kalendarzowym, a w przypadku każdej kolejnej zmiany wnosi 
opłatę w wysokości 80 zł. Świadczeniobiorca nie ponosi opłaty w przypadku zmiany swojego miejsca 
zamieszkania lub w przypadku zaprzestania udzielania świadczeń opieki zdrowotnej przez wybranego 
świadczeniodawcę, pielęgniarkę podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego świadczeniodawcy, lub 
z innych przyczyn powstałych po stronie świadczeniodawcy (art. 9 ust. 4 i 5 ustawy z dnia 27 października 
2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej). 

3) W przypadku wyboru trzeciego i kolejnego należy podać informację, czy powodem dokonania wyboru jest 
okoliczność określona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 października 2017 r. o podstawowej opiece 
zdrowotnej, tzn. zmiana miejsca zamieszkania świadczeniobiorcy lub zaprzestanie udzielania świadczeń 
opieki zdrowotnej przez wybranego świadczeniodawcę, pielęgniarkę podstawowej opieki zdrowotnej 
u wybranego świadczeniodawcy, lub z innych przyczyn powstałych po stronie świadczeniodawcy. 

4) Świadczeniobiorca może wybrać lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pielęgniarkę podstawowej opieki 
zdrowotnej lub położną podstawowej opieki zdrowotnej u tego samego świadczeniodawcy, u różnych 
świadczeniodawców albo będących świadczeniodawcami (art. 9 ust. 3 ustawy z dnia 27 października 2017 r. 
o podstawowej opiece zdrowotnej). 

5) Wypełnia się w przypadku deklaracji składanej w postaci papierowej lub postaci elektronicznej, o których 
mowa w art. 10 ust. 1 pkt 1 albo 2 ustawy z dnia 27 października 2017 r. o podstawowej opiece 
zdrowotnej. 
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3. Deklaracja wyboru położnej 

Dziennik Ustaw – 8 – Poz. 1143  

Załącznik nr 3 

WZÓR 

DEKLARACJA WYBORU ŚWIADCZENIODAWCY UDZIELAJĄCEGO ŚWIADCZEŃ  
Z ZAKRESU PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ ORAZ POŁOŻNEJ  

PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ  

I. DANE DOTYCZĄCE ŚWIADCZENIOBIORCY 

1. Imię 2. Nazwisko 

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

_ _ - _ _ - _ _ _ _ 
dzień - miesiąc - rok 

5. Adres miejsca zamieszkania 

5A. Ulica 5B. Numer domu / 
mieszkania 5C. Kod pocztowy i miejscowość 

6. Numer telefonu 
(pole nieobowiązkowe) 

7. Adres e-mail (pole nieobowiązkowe) 
8. Dane dotyczące przedstawiciela ustawowego (w przypadku gdy świadczeniobiorcą jest osoba 

małoletnia lub całkowicie ubezwłasnowolniona1)) 

8A. Imię 8B. Nazwisko 8C. Numer telefonu 
(pole nieobowiązkowe) 

Adres miejsca zamieszkania 

8D. Ulica 8E. Numer 
domu/mieszkania 8F. Kod pocztowy i miejscowość 

8G. Imię 8H. Nazwisko 8I. Numer telefonu 
(pole nieobowiązkowe) 

Adres miejsca zamieszkania 

8J. Ulica 8K. Numer 
domu/mieszkania 8L. Kod pocztowy i miejscowość 
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