
4. Numer PESEL, a w przypadku jego braku seria i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość3. Data urodzenia

1. Imię 2. Nazwisko

G. 8H.

8J. 8K. 8L.

8I.

1)Dane dotyczące przedstawiciela ustawowego (w przypadku gdy świadczeniobiorcą jest osoba małoletnia lub całkowicie ubezwłasnowolniona) 

1) 

Nadmorskie Centrum Medyczne Sp. z o.o.



.........................................................................................................................

.........................................................................................................................

13.

11. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w bieżącym roku kalendarzowym należy wskazać, czy 
      powodem dokonania wyboru jest: 

14. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w bieżącym roku kalendarzowym należy wskazać, czy
      powodem dokonania wyboru jest: 

zaprzestanie udzielania świadczeń opieki zdrowotnej przez wybranego świadczeniodawcę, 
pielęgniarkę podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego świadczeniodawcy 

DANE DOTYCZĄCE POŁOŻNEJ PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ 

Imię i nazwisko położnej podstawowej opieki zdrowotnej 

.........................................................................................................................

zaprzestanie udzielania świadczeń opieki zdrowotnej przez wybranego świadczeniodawcę, 
pielęgniarkę podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego świadczeniodawcy 
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