Adres nowo wybranago swiadczeniodawey™;

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

Ninigjszym wycofuje zlozong deklaracje wyboru z dniem | miesigocem [ rokiem *** ...
oraz eswiadczam, Ze posiadam uprawnienia do dekenania tej czynnosci, jesli wycofanla dekl'irac}l wyhoru ﬂasl{:pu;e w imieniu osoby lrzecm]

Adres dwiadczeniodawey, ktdrege dotyczy rezygnacja

Dane osoby, ktore] deklaracjalje jestisg wycolywanale:

INEEEEEEEEEE NN EEEE N EEE

{Mazwisko)

(Hazwiska) {Nr awldancyjny FESEL}

imisEcowast, data) (wéasnoraczny podpis)

prosze o przestanie kart zdrowia + kart szczepien tych oséb na nasz adres

WYJASNIENIA

* w przypadku niedokonania nowego wyboru prosze skresli¢

*E wtasciwe zakresli¢ (mona zaznaczy¢ wiecej niz jedno, gdy ubezpieczony posiadat wiecej deklaracji u
danego swiadczeniodawcy)

***  data, od ktorej obowigzuje wybor lekarza/pielegniarki/potoznej podstawowej opieki zdrowotnej musi
by¢ tozsama z datg rezygnacji z wyboru dotychczasowego lekarza/pielegniarki/potoznej podstawowej opieki
zdrowotnej



