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

Niniejszym wycofuje zlozona deklaracje wyboru z dniem/ miesigcem/ rokiem**

oraz o$wiadczam, ze posiadam uprawnienia do dokonania tej czynnos$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 swiadczeniodawcy udzielajacego
Swiadczenh

Dane osoby, ktorej deklaracja jest wycofywana:

(Nazwisko)

(Imig) (Nr ewidencyjny PESEL)

(miejscowosc, data) (wlasnorgczny podpis)

Wyja$nienie:

o  niewladciwe skresli¢

e  data, od ktorej obowiazuje wybor lekarza/pielggniarki/potoznej podstawowej opieki zdrowotnej musi by¢ ta sama co data
rezygnacji w wyboru lekarza/pielegniarki/potoznej podstawowej opieki zdrowotnej




