Zatgcznik Nr 4 do zarzgdzenia Nr ......
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia

Deklaracja wyboru
swiadczeniodawcy realizujagcego Kompleksowg Ambulatoryjng Opieke Specjalistycznag
nad Pacjentem z ... *

* wpisaé nazwe schorzenia, ktérego dotyczy objecie opiekg

UWAGA: Deklaracje nalezy wypetniaé czytelnie, drukowanymi literami
|. Dane osobowe

1. Dane osoby dokonujgcej wyboru (Swiadczeniobiorca) Kod Oddziatu NFZ?
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(Numer karty ubezpieczenia zdrowotnego lub Po$wiadczenia potwierdzajacego prawo do
$wiadczen zdrowotnych z ubezpieczenia zdrowotnego na terytorium Rzeczypospolitej )
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2. Dane osoby dokonujacej wyboru reprezentujacej $wiadczeniobiorce:'
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(Nazwisko) (Imie)
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(Nr ewidencyjny PESEL) (Data urodzenia: dzien-miesigc-rok)

ll. Oswiadczenia osoby wypetniajacej deklaracje:

1. Oswiadczam, ze wszystkie dane osobowe zawarte w I czesci deklaracji sq zgodne ze stanem prawnym i faktycznym
oraz zobowigzuje si¢ do niezwlocznego informowania swiadczeniodawcy o zmianie tych danych.

2. Oswiadczam, ze zostatam/em poinformowanaly o tym, Ze moje dane osobowe zbierane przez .................c.ccoveuv....
oddziat wojewodzki Narodowego Funduszu zdrowia z siedzibg W .............ccceevevcvevcueecnnane.. przy
UL oo sq przetwarzane w celach wynikajgcych z art. 188 ustawy o swiadczeniach
a takze o obowigzku ich podania, prawie wglgdu do tych danych i wnoszenia poprawek oraz o tym, ze dane te bedg
udostepniane podmiotom uprawnionym do ich otrzymania na mocy przepisow prawa.




lll.Deklaracja wyboru swiadczeniodawcy realizujgcego Kompleksowg Ambulatoryjng Opieke Specjalistyczng
nad Pacjentem z ..........couiiiiiiiii e

1. Deklaruje wybor:

I N e

($wiadczeniodawca realizujacy Kompleksowa Opieke Specjalistyczng)

lest to wybor swiadczeniodawcy dokonywany w roku biezacy po raz pierwszy I po raz kolejny |:|

I e

(Data: dzien-miesigc-rok) (Podpis $wiadczeniobiorcy lub opiekuna prawnego) (Podpis osoby przyjmujgcej deklaracje)

(Oznaczenie $wiadczeniodawcy z sygnaturg umowy z NFZ)* (Oznaczenie firmowa $wiadczeniodawcy - miejsca udzielania $wiadczen)*

IV.Rezygnuje z wyboru swiadczeniodawcy realizujagcego Kompleksowg Ambulatoryjng Opieke Specjalistyczna
nad Pacjentem z ..........couiiiiiiiiii *
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(Data: dzien-miesigc-rok) (Podpis $wiadczeniobiorcy lub opiekuna prawnego) (Podpis osoby przyjmujgcej rezygnacje)
(Oznaczenie $wiadczeniodawcy z sygnaturg umowy z NFZ)* (Oznaczenie $wiadczeniodawcy - miejsca udzielania $wiadczen)*
Objas$nienia:

! wypetni¢ w przypadku gdy dane osobowe wyszczegdlnione w CZESCI I.1 sg inne niz dane wymagane w CZESCI 1.2

2 wypeti¢ w przypadku dokonania wyboru. Okre$lajac kod OW NFZ - nalezy poda¢ kod Oddziatu wtasciwego ze wzgledu na siedzibe
$wiadczeniodawcy)

3 wlasciwe zakresli¢ znakiem ,,X"

* pieczeé lub nadruk lub naklejka $wiadczeniodawcy zawierajace nazwe, adres, NIP, REGON

POUCZENIE

Informacja dla wypelniajacego deklaracje

1. Mozliwe jest wybranie tylko jednego swiadczeniodawcey realizujacego Kompleksowa Ambulatoryjng Opieke Specjalistyczng (KAOS)
w danej dziedzinie.

2. Ztozenie deklaracji do kolejnego $wiadczeniodawcy realizujacego KAOS automatycznie uniewaznia poprzedni wybor.

3. Swiadczeniobiorca pozostajacy pod opieka w ramach KAOS nie moze korzysta¢ z porad w poradni specjalistycznej w tej samej

dziedzinie.
Objasnienie sposobu wypelniania CZESCI I. deklaracji wyboru
01 — Dolnoslaski 06 — Matopolski 11 — Pomorski
02 — Kujawsko-Pomorski 07 — Mazowiecki 12 — Slaski
03 — Lubelski 08 — Opolski 13 — Swictokrzyski
04 — Lubuski 09 — Podkarpacki 14 — Warminsko-Mazurski
05 — Lodzki 10 — Podlaski 15 — Wielkopolski

16 — Zachodniopomorski
CZESC 1. 2. Wyboru w imieniu $wiadczeniobiorcy dokonuja osoby petnoletnie bedace opiekunami/ prawnymi
opiekunami niepetnoletnich dzieci, badz innych os6b, dla ktérych ustanowiony zostat opiekun.




