DEKLARACJA WYBORU SWIADCZENIODAWCY UDZIELAJACEGO SWIADCZEN
7. ZAKRESU PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ ORAZ LEKARZA
PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

1. Imie 2. Nazwisko

4. Numer PESEL, a w przypadku jego braku seria i numer

3. Dataurodzenia . . . L2
dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢

dzien - miesiac - rok
5. Adres miejsca zamieszkania

B. N .
5A. Ulica : . ume.r domi/ 5C. Kod pocztowy i miejscowosc¢
mieszkania

6. Numer telefonu
(pole nieobowigzkowe)

Adres e-mail (pole nieobowigzkowe)

Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego (w przypadku gdy swiadczeniobiorcy jest osoba
matoletnia lub catkowicie ubezwfasnowolnional))

8C. Numer telefonu

8A. Imie 8B. Nazwisko (nale nieobowigzkowe)

Adres miejsca zamieszkania

. 8E. Numer L L
8D. Ulica domu/mieszkania 8F. Kod pocztowy i miejscowos¢
8G. Imie 8H. Nazwisko 8l Wemer telejonu

(pole nieobowigzkowe)
Adres miejsca zamieszkania
8K. Numer

8J. Ulica 8L. Kod pocztowy i miejscowos¢

domu/mieszkania




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

9A. Nazwa (firma) Doc4You Sp. z 0.0.

Swiadczeniodawcy

9B. Adres siedziby ul. Domaniewska 45/VIl, 02-672 Warszawa
Swiadczeniodawcy Miejsce udzielania $wiadczen: ul. Gen. J. Zajaczka 9B, 01-518 Warszawa

10. W biezgcym roku kalendarzowym dokonuje wyboru:z)

O po raz pierwszy lub po raz drugi O po raz trzecii koIejny3)

11. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w biezgcym roku kalendarzowym
nalezy wskazaé, czy powodem dokonania wyboru jest:
O okolicznos¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej
opiece zdrowotnej:
o zmiana miejsca zamieszkania
o zaprzestanie udzielania swiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego swiadczeniodawce,
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego swiadczeniodawcy
o osiagniecie 18. roku zycia przez $wiadczeniobiorce, gdy lekarzem podstawowej opieki
zdrowotnej jest lekarz posiadajgcy specjalizacje | lub Il stopnia lub tytut specjalisty
w dziedzinie pediatrii
o zinnych przyczyn powstatych po stronie swiadczeniodawcy (podac jakich)

O inna okoliczno$¢

12. Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej deklaruje wybér:‘”

Imie i nazwisko
lekarza podstawowej llona Walicka
opieki zdrowotnej

13. W biezgcym roku kalendarzowym dokonuje wyboru:z)

O po raz pierwszy lub po raz drugi O poraz trzecii koIejnya)

14. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w biezacym roku kalendarzowym
nalezy wskazaé, czy powodem dokonania wyboru jest:
O okolicznos¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej
opiece zdrowotnej:
o zmiana miejsca zamieszkania
o zaprzestanie udzielania swiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego swiadczeniodawce,
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego swiadczeniodawcy
o osiggniecie 18. roku zycia przez Swiadczeniobiorce, gdy lekarzem podstawowej opieki
zdrowotnej jest lekarz posiadajacy specjalizacje | lub Il stopnia lub tytut specjalisty
w dziedzinie pediatrii
o zinnych przyczyn powstatych po stronie swiadczeniodawcy (podac jakich)

(data) (podpis $wiadczeniobiorcy lub przedstawiciela ustawowego)s)




OBJASNIENIA:

1)

2)

3)

4)

5)

Deklaracje ztozone przez przedstawicieli ustawowych w imieniu oséb matoletnich po uzyskaniu przez nie
petnoletnosci zachowujg waznos¢ do czasu wyboru nowej pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej.
Swiadczeniobiorca ma prawo bezptatnego wyboru $wiadczeniodawcy lub pielegniarki podstawowej opieki
zdrowotnej nie czesciej niz dwa razy w roku kalendarzowym, a w przypadku kazdej kolejnej zmiany wnosi
optate w wysokosci 80 zt. Swiadczeniobiorca nie ponosi opfaty w przypadku zmiany swojego miejsca
zamieszkania lub w przypadku zaprzestania udzielania swiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego
Swiadczeniodawce, pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego swiadczeniodawcy, lub
z innych przyczyn powstatych po stronie $wiadczeniodawcy (art. 9 ust. 4 i 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika
2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej).

W przypadku wyboru trzeciego i kolejnego nalezy poda¢ informacje, czy powodem dokonania wyboru jest
okolicznos¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej, tzn. zmiana miejsca zamieszkania $wiadczeniobiorcy lub zaprzestanie udzielania swiadczen
opieki zdrowotnej przez wybranego sSwiadczeniodawce, pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej
u wybranego swiadczeniodawcy, lub z innych przyczyn powstatych po stronie Swiadczeniodawcy.
Swiadczeniobiorca moze wybraé lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniarke podstawowej opieki
zdrowotnej lub potozng podstawowej opieki zdrowotnej u tego samego swiadczeniodawcy, u réznych
$wiadczeniodawcdw albo bedacych swiadczeniodawcami (art. 9 ust. 3 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r.
o podstawowej opiece zdrowotnej).

Wypetnia sie w przypadku deklaracji sktadanej w postaci papierowej lub postaci elektronicznej, o ktérych
mowa w art. 10 ust. 1 pkt 1 albo 2 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej.



Zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L
119 z 04.05.2016) informujemy, iz: (rozwin)

1)

2)
3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Doc4You. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w
celu deklaracji wyboru swiadczeniodawcy udzielajgcego Swiadczen z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej
oraz lekarza podstawowej opieki zdrowotnej oraz dalszych dziatan z niej wynikajacych na podstawie Art. 6
ust. 1 lit. b ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016r.;

Moze Pani/Pan skontaktowac sie z Administratorem pod adresem e-mail kontakt@homedoctor.pl ;
Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrona Danych, ktérg petni Pawet Meller, informatykaMEDYCZNA.pl ul.
Twarda 18, 00-105 Warszawa NIP:774-240-93-37.

Z inspektorem Ochrony Danych mozna skontaktowac sie pod nr telefonu: 22 398 70 64 lub adresem e-mail
iod@homedoctor.pl ;

Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg wytgcznie podmioty uprawnione do uzyskania danych
osobowych na podstawie przepiséw prawa a wspotpracujace z Administratorem na podstawie odrebnych
umow m.in. Narodowy Fundusz Zdrowia;

Pani/Pana dane osobowe przechowywane beda w oparciu o uzasadniony interes realizowany przez
Administratora do czasu wycofania zgody na ich przetwarzanie;

Administrator przetwarzania nastepujgce zwykle dane osobowe: imie, nazwisko, data urodzenia, PESEL, adres
zamieszkania, numer telefonu, adres e-meil;

Posiada Pani/Pan prawo do zgdania od Administratora dostepu do danych osobowych, ich sprostowania,
usuniecia lub ograniczenia przetwarzania;

Pani/Pana dane osobowe nie bedg podlega¢ zautomatyzowanemu procesowi podejmowania decyzji, w tym
profilowaniu, czyli dziataniom bez udziatu ludzkiego;

Pani/Pana dane osobowe nie bedg przetwarzane poza obszarem Europejskiego Obszaru Gospodarczego lub
organizacji miedzynarodowej;

10) Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. do Prezesa Urzedu Ochrony Danych

Osobowych w Warszawie przy ul. Stawki 2

11) Podanie Danych osobowych jest dobrowolne, jednakze odmowa podania danych moze skutkowaé odmowg

deklaracji wyboru swiadczeniodawcy oraz dalszych dziatan z niej wynikajacych.

Data i Podpis



mailto:kontakt@homedoctor.pl

