DEKLARACJA WYBORU
Swiadczeniodawcy realizujacego program pilotazowy w zakresie koordynowanej opieki
medycznej nad chorymi z neurofibromatozami oraz pokrewnymi im rasopatiami

UWAGA: Deklaracje nalezy wypekiaé czytelnie, drukowanymi literami.

I. Dane osobowe
. . L. L. Kod oddziatu
1. Dane osoby dokonujacej wyboru (Swiadczeniobiorcy): wojewddzkiego
Narodowego
Funduszu Zdrowia"

(numer karty ubezpieczenia zdrowotnego lub poswiadczenia
potwierdzajacego prawo do §wiadczen opieki zdrowotnej)?

L e e

2. Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego: ¥

(nazwisko)

(numer PESEL, a w przypadku osob,
ktoére nie majg nadanego numeru
PESEL — seria i numer
paszportu albo innego dokumentu
stwierdzajacego tozsamos¢)

(data urodzenia: dzien-miesiac-rok)

(nazwisko)
ISR
(imiona)
HENNENEEEEE L -
(numer PESEL, a w przypadku o0sob, ktore nie maja nadanego numeru (ptet: (data urodzenia: dzien-miesigc-rok)
PESEL — seria i numer paszportu albo innego dokumentu stwierdzajacego M/K)
tozsamosc)
Adres zamieszkania:
HEEEERIEEEEEEN NN EEENEEN
(ulica) (nr domu/mieszkania)
LIt NN IR
(kod pocztowy ) (miejscowos¢)
HENEENANEEEENEENEE ININEEEENEEEN
(nazwa gminy) (telefon)
Adres do korespondencji (jezeli jest inny niz adres zamieszkania):
SRR NANEE L]
(ulica) (nr domu/mieszkania)
- SNNEEENNEENEEENANEEAEE
(kod pocztowy) (miejscowosc)
SEEENN RN SEENENENNEEEEN
(nazwa gminy) (telefon)




Objasnienia:

" Wypei¢ w przypadku dokonania wyboru. Okreslajac kod oddziatu wojewodzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia, nalezy
poda¢ kod oddziatu wojewodzkiego wiasciwego ze wzgledu na siedzibe $wiadczeniodawey (01 — Dolnoslaski,
02 — Kujawsko-Pomorski, 03 — Lubelski, 04 — Lubuski, 05 — £6dzki, 06 — Matopolski, 07 — Mazowiecki, 08 — Opolski,
09 — Podkarpacki, 10 — Podlaski, 11 — Pomorski, 12 — Slaski, 13 — Swigtokrzyski, 14 — Warminsko-Mazurski,
15 — Wielkopolski, 16 — Zachodniopomorski).

Jezeli $wiadczeniobiorcy zostata wydana karta ubezpieczenia zdrowotnego, a w przypadku osob uprawnionych na podstawie
przepisow o koordynacji w rozumieniu art. 5 pkt 23 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkow publicznych (Dz. U. z 2024 r. poz. 146) — numer poswiadczenia potwierdzajacego prawo do
Swiadczen opieki zdrowotnej w ramach ubezpieczenia zdrowotnego na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej
W rozumieniu art. 52 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkoéw
publicznych.

Wyboru w imieniu 0s6b niepetnoletnich badz innych osob, dla ktorych ustanowiony zostat opiekun, dokonuja osoby petnoletnie
bedace ich przedstawicielami ustawowymi.

Wypetnié¢ w przypadku, gdy dane sa inne niz wyszczegolnione w czgsci 1.

2)

3)

4)

II. Oswiadczenia osoby wypelniajacej deklaracje:

1. Oswiadczam, ze wszystkie dane osobowe zawarte w 1 czeSci deklaracji sa zgodne ze stanem
prawnym i faktycznym oraz zobowigzuj¢ si¢ do niezwlocznego informowania §wiadczeniodawcy
o zmianie tych danych.

2. Oswiadczam, ze zostatam(-tem) poinformowana(-ny) o tym, ze moje dane osobowe zbierane przez
.................................. oddziat wojewddzki Narodowego Funduszu Zdrowia =z siedzibg
W ettt PIzy Ul oo sg przetwarzane w celach
wynikajacych z art. 188 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $§rodkéw publicznych, a takze o obowigzku ich podania, prawie wgladu do tych
danych i wnoszenia poprawek oraz o tym, ze dane te bgeda udostepniane podmiotom uprawnionym
do ich otrzymania na mocy przepisow prawa.

(data: dzien-miesiac-rok) (podpis $wiadczeniobiorcy lub opiekuna prawnego) (podpis osoby przyjmujacej deklaracje)

III. Deklaracja wyboru S$wiadczeniodawcy realizujgcego program pilotazowy
koordynowanej opieki medycznej nad chorymi z neurofibromatozami oraz pokrewnymi im
rasopatiami

1. Deklaruje wybér:
($wiadczeniodawca realizujacy program pilotazowy)
2. Jest to wybor Swiadczeniodawcy po raz po raz
dokonywany w roku biezacym:> pierwszy kolejny
(data: dzien-miesigc-rok) (podpis $wiadczeniobiorcy lub opiekuna prawnego) (podpis osoby przyjmujacej deklaracje)
(pieczatka, nadruk lub naklejka o$rodka koordynujacego
zawierajaca nazwe, adres siedziby oraz numer identyfikacyjny umowy)
Objas$nienie:

3 Wiasciwe zakresli¢ znakiem ,,x”.




IV. Rezygnuje z wyboru §wiadczeniodawcy realizujgcego program pilotazowy
koordynowanej opieki medycznej nad chorymi z neurofibromatozami oraz pokrewnymi im

rasopatiami.

(podpis $wiadczeniobiorcy lub opiekuna prawnego)

(data: dzien-miesigc-rok)

(podpis osoby przyjmujacej deklaracje)

(pieczatka, nadruk lub naklejka osrodka koordynujacego
zawierajaca nazwg, adres siedziby oraz numer identyfikacyjny
umowy)

(pieczatka, nadruk lub naklejka miejsca udzielania $wiadczen
opieki zdrowotnej zawierajaca nazwe, adres oraz numer
identyfikacyjny umowy)

POUCZENIE
Informacja dla wypelniajacego deklaracje
1. Mozliwe jest wybranie tylko jednego $wiadczeniodawcy realizujacego program pilotazowy w zakresie koordynowanej opieki

medycznej nad chorymi z neurofibromatozami oraz pokrewnymi im rasopatiami.
2. ZYozenie deklaracji wyboru do kolejnego osrodka koordynujacego realizujacego program pilotazowy uniewaznia poprzedni wybor.






