Imie i nazwisko nowo wybranego lekarza Ilub
pielegniarki lub potoznej oraz dane i adres
Swiadczeniodawcy, u ktérego udzielane beda
Swiadczenia:

REZYGNACJA Z WYBORU
lekarza/ pielegniarki/ poloznej podstawowej opieki zdrowotnej*

*%

Niniejszym wycofuje¢ zlozong deklaracj¢ wyboru z dniem/ miesiacem/ rokiem
oraz o§wiadczam, Ze posiadam uprawnienia do dokonania tej czynno$ci (w przypadku wycofania deklaracji wyboru
w imieniu osoby trzeciej).

Imie i nazwisko lekarza lub pielegniarki lub potoznej,
ktérego/ej dotyczy rezygnacja oraz dane i adres
dotychczasowego  S$wiadczeniodawcy udzielajgcego

Swiadczen

Dane osoby, ktorej deklaracja jest wycofywana:

(Nazwisko)

(Imig) (Nr ewidencyjny PESEL)

(miejscowosc, data) (wlasnorgczny podpis)

Wyijasnienia:
* niewltasciwe wykresli¢

k% data, od ktorej obowiazuje wybor lekarza/pielegniarki/potoznej podstawowej opieki zdrowotnej musi by¢ ta sama co data
rezygnacji z wyboru dotychczasowego lekarza/ pielggniarki/potoznej podstawowej opieki zdrowotnej



