
 
proszę o przesłanie kart zdrowia + kart szczepień tych osób na nasz adres 

 
WYJAŚNIENIA 

 

* w przypadku niedokonania nowego wyboru proszę skreślić 

** właściwe zakreślić (mona zaznaczyć więcej niż jedno, gdy ubezpieczony posiadał więcej deklaracji u 

danego świadczeniodawcy) 

*** data, od której obowiązuje wybór lekarza/pielęgniarki/położnej podstawowej opieki zdrowotnej musi 

być tożsama z datą rezygnacji z wyboru dotychczasowego lekarza/pielęgniarki/położnej podstawowej opieki 

zdrowotnej 


