
DZIENNIK USTAW
RZECZYPOSPOLITEJ  POLSKIEJ

Warszawa, dnia 13 czerwca 2014 r.

Poz. 779

ROZPORZĄDZENIE
MINISTRA ZDROWIA1)

z dnia 11 czerwca 2014 r.

w sprawie wzorów deklaracji wyboru świadczeniodawcy, lekarza, pielęgniarki i położnej
podstawowej opieki zdrowotnej

Na podstawie art. 56 ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środ-
ków publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, z późn. zm.2)) zarządza się, co następuje:

§ 1. Ustala się wzór deklaracji wyboru:

1)	 świadczeniodawcy udzielającego świadczeń z  zakresu podstawowej opieki zdrowotnej, o  którym mowa w  art.  28 
ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych, 
zwanej dalej „ustawą”, oraz lekarza, o którym mowa w art. 55 ust. 2a ustawy, stanowiący załącznik nr 1 do rozporzą-
dzenia;

2)	 świadczeniodawcy udzielającego świadczeń z  zakresu podstawowej opieki zdrowotnej, o  którym mowa w  art.  28 
ust. 1 ustawy, oraz pielęgniarki podstawowej opieki zdrowotnej, stanowiący załącznik nr 2 do rozporządzenia;

3)	 świadczeniodawcy udzielającego świadczeń z  zakresu podstawowej opieki zdrowotnej, o  którym mowa w  art.  28 
ust. 1 ustawy, oraz położnej podstawowej opieki zdrowotnej, stanowiący załącznik nr 3 do rozporządzenia.

§ 2. Deklaracje wyboru lekarza, pielęgniarki i położnej podstawowej opieki zdrowotnej złożone przed dniem wejścia 
w życie niniejszego rozporządzenia zachowują ważność. 

§ 3. Rozporządzenie wchodzi w życie z dniem 15 czerwca 2014 r.

Minister Zdrowia: B.A. Arłukowicz

1) 	 Minister Zdrowia kieruje działem administracji rządowej – zdrowie, na podstawie § 1 ust. 2 rozporządzenia Prezesa Rady Ministrów 
z dnia 18 listopada 2011  r. w  sprawie szczegółowego zakresu działania Ministra Zdrowia (Dz.  U. Nr  248, poz.  1495 i Nr 284, 
poz. 1672).

2) 	 Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostały ogłoszone w Dz. U. z 2008 r. Nr 216, poz. 1367, Nr 225, poz. 1486, Nr 227, 
poz. 1505, Nr 234, poz. 1570 i Nr 237, poz. 1654, z 2009 r. Nr 6, poz. 33, Nr 22, poz. 120, Nr 26, poz. 157, Nr 38, poz. 299, Nr 92, 
poz. 753, Nr 97, poz. 800, Nr 98, poz. 817, Nr 111, poz. 918, Nr 118, poz. 989, Nr 157, poz. 1241, Nr 161, poz. 1278 i Nr 178, 
poz. 1374, z 2010 r. Nr 50, poz. 301, Nr 107, poz. 679, Nr 125, poz. 842, Nr 127, poz. 857, Nr 165, poz. 1116, Nr 182, poz. 1228, 
Nr 205, poz. 1363, Nr 225, poz. 1465, Nr 238, poz. 1578 i Nr 257, poz. 1723 i 1725, z 2011 r. Nr 45, poz. 235, Nr 73, poz. 390, Nr 81, 
poz. 440, Nr 106, poz. 622, Nr 112, poz. 654, Nr 113, poz. 657, Nr 122, poz. 696, Nr 138, poz. 808, Nr 149, poz. 887, Nr 171, 
poz. 1016, Nr 205, poz. 1203 i Nr 232, poz. 1378, z 2012 r. poz. 123, 1016, 1342 i 1548, z 2013 r. poz. 154, 879, 983, 1290, 1623, 
1646 i 1650 oraz z 2014 r. poz. 24, 295, 496, 567, 619 i 773. 
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 Załączniki do rozporządzenia Ministra Zdrowia 

 z dnia …….. (poz. …..)   

Załącznik nr 1 

WZÓR 

DEKLARACJA WYBORU ŚWIADCZENIODAWCY UDZIELAJĄCEGO 

ŚWIADCZEŃ Z ZAKRESU PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ  

ORAZ LEKARZA PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ 

 

I. DANE DOTYCZĄCE ŚWIADCZENIOBIORCY  
1. Imię  2. Nazwisko 3. Nazwisko rodowe 
   
4. Data urodzenia  5. Płeć  6. Numer PESEL, o ile został nadany 

Dzień – miesiąc – rok 
     _  _-_  _-_  _ _ _ 

M/K            
7. Adres zamieszkania 

Ulica   Numer 
domu/mieszkania  

Kod pocztowy i miejscowość  

 
 

  

8. Numer 
telefonu  
 

          

9. Miejsce nauki w przypadku uczniów i studentów  
 
 
10. Numer karty ubezpieczenia zdrowotnego1) 11.  Kod oddziału  wojewódzkiego 

Narodowego Funduszu Zdrowia 
               
 
 
 
                     

                            (data)                                                                     (podpis świadczeniobiorcy lub opiekuna prawnego) 
 
 

II. DANE DOTYCZĄCE ŚWIADCZENIODAWCY     
Na podstawie art. 28 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej 

finansowanych ze środków publicznych deklaruję wybór: 

 


(dane dotyczące świadczeniodawcy – nazwa (firma), siedziba i miejsce udzielania świadczeń) 



 
 

W bieżącym roku dokonuję wyboru:2) 

             po raz pierwszy          po raz drugi           po raz trzeci            po raz kolejny  

 

 

………………………………………..                             ..……………………………………………………… 

                              (data)                                                              (podpis świadczeniobiorcy lub opiekuna prawnego) 

Załączniki do rozporządzenia Ministra Zdrowia 
z dnia 11 czerwca 2014 r. (poz. 779)

Załącznik nr 1

WZÓR

DEKLARACJA WYBORU ŚWIADCZENIODAWCY UDZIELAJĄCEGO
ŚWIADCZEŃ Z ZAKRESU PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

ORAZ LEKARZA PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ
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III. DANE DOTYCZĄCE LEKARZA PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ  
Na podstawie art. 28 ust. 1a ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej 

finansowanych ze środków publicznych deklaruję wybór:3) 

 

 
(imię i nazwisko lekarza podstawowej opieki zdrowotnej) 

 

 

W bieżącym roku dokonuję wyboru:2) 

             po raz pierwszy          po raz drugi           po raz trzeci            po raz kolejny  

 

 

………………………………………..                             ..……………………………………………………… 

                           (data)                                                                 (podpis świadczeniobiorcy lub opiekuna prawnego) 

 

 

.. 
                                                             (podpis osoby przyjmującej deklarację wyboru) 

 
 

 

 

 
Objaśnienia:  
1) Jeżeli świadczeniobiorcy została wydana karta ubezpieczenia zdrowotnego, a w przypadku osób uprawnionych na 

podstawie przepisów o koordynacji – numer poświadczenia potwierdzającego prawo do świadczeń opieki zdrowotnej 

w ramach ubezpieczenia zdrowotnego na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej.  
2) Świadczeniobiorca ma prawo bezpłatnego wyboru świadczeniodawcy, lekarza, pielęgniarki i położnej podstawowej opieki 

zdrowotnej nie częściej niż trzy razy w roku kalendarzowym, a w przypadku każdej kolejnej zmiany wnosi opłatę 

w wysokości 80 zł. Świadczeniobiorca nie ponosi opłaty w przypadku zmiany swojego miejsca zamieszkania lub 

w przypadku zaprzestania udzielania świadczeń opieki zdrowotnej przez wybranego świadczeniodawcę, lekarza, 

pielęgniarkę lub położną podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego świadczeniodawcy lub z innych przyczyn powstałych 

po stronie świadczeniodawcy (art. 28   ust. 1c i 1d ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej 

finansowanych ze środków publicznych). 
3) Świadczeniobiorca może wybrać lekarza, pielęgniarkę lub położną podstawowej opieki zdrowotnej u tego samego 

świadczeniodawcy, u różnych świadczeniodawców albo będących świadczeniodawcami (art. 28 ust. 1b ustawy z dnia 

27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych). 
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﻿ Załącznik nr 2 

WZÓR 

DEKLARACJA WYBORU ŚWIADCZENIODAWCY UDZIELAJĄCEGO 

ŚWIADCZEŃ Z ZAKRESU PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ  

ORAZ PIELĘGNIARKI PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ 

 

I. DANE DOTYCZĄCE ŚWIADCZENIOBIORCY  
 
1. Imię  2. Nazwisko 3. Nazwisko rodowe 
   
4. Data urodzenia  5. Płeć  6. Numer PESEL, o ile został nadany 

Dzień – miesiąc – rok 
_  _-_  _-_  _ _ _ 

M/K            
7. Adres zamieszkania 
Ulica   Numer domu/mieszkania  Kod pocztowy i miejscowość  
 
 

  

8. Numer 
telefonu  

          

9. Miejsce nauki w przypadku uczniów i studentów  
 
 
10. Numer karty ubezpieczenia zdrowotnego1)  11.  Kod oddziału  wojewódzkiego 

Narodowego Funduszu Zdrowia 
               

 

 

 

                     

                              (data)                                                                  (podpis świadczeniobiorcy lub opiekuna prawnego) 
 
II. DANE DOTYCZĄCE ŚWIADCZENIODAWCY     
 
Na podstawie art. 28 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej 

finansowanych ze środków publicznych deklaruję wybór: 

 

 
(dane dotyczące świadczeniodawcy – nazwa (firma), siedziba i miejsce udzielania świadczeń) 



 
 

 

W bieżącym roku dokonuję wyboru:2) 

             po raz pierwszy          po raz drugi           po raz trzeci           po raz kolejny  

 

 

………………………………………..                             ..……………………………………………………… 

                            (data)                                                                 (podpis świadczeniobiorcy lub opiekuna prawnego) 

 

Załącznik nr 2

WZÓR

DEKLARACJA WYBORU ŚWIADCZENIODAWCY UDZIELAJĄCEGO
ŚWIADCZEŃ Z ZAKRESU PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ 

ORAZ PIELĘGNIARKI PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ
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III. DANE DOTYCZĄCE PIELĘGNIARKI PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ  
Na podstawie art. 28 ust. 1a ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej 

finansowanych ze środków publicznych deklaruję wybór:3) 

 


(imię i nazwisko pielęgniarki podstawowej opieki zdrowotnej) 

 

W bieżącym roku dokonuję wyboru:2) 

             po raz pierwszy           po raz drugi           po raz trzeci            po raz kolejny  

 

 

 

………………………………………..                             ..……………………………………………………… 

                            (data)                                                                (podpis świadczeniobiorcy lub opiekuna prawnego) 

 

 

.. 
                                                              (podpis osoby przyjmującej deklarację wyboru) 

 

 

 

 

 

 

 

 
Objaśnienia: 
1) Jeżeli świadczeniobiorcy została wydana karta ubezpieczenia zdrowotnego, a w przypadku osób uprawnionych na 

podstawie przepisów o koordynacji – numer poświadczenia potwierdzającego prawo do świadczeń opieki zdrowotnej 

w ramach ubezpieczenia zdrowotnego na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej. 
2) Świadczeniobiorca ma prawo bezpłatnego wyboru świadczeniodawcy, lekarza, pielęgniarki i położnej podstawowej opieki 

zdrowotnej nie częściej niż trzy razy w roku kalendarzowym, a w przypadku każdej kolejnej zmiany wnosi opłatę 

w wysokości 80 zł. Świadczeniobiorca nie ponosi opłaty w przypadku zmiany swojego miejsca zamieszkania lub 

w przypadku zaprzestania udzielania świadczeń opieki zdrowotnej przez wybranego świadczeniodawcę, lekarza, 

pielęgniarkę lub położną podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego świadczeniodawcy lub z innych przyczyn powstałych 

po stronie świadczeniodawcy (art. 28 ust. 1c i 1d ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej 

finansowanych ze środków publicznych). 
3) Świadczeniobiorca może wybrać lekarza, pielęgniarkę lub położną podstawowej opieki zdrowotnej u tego samego 

świadczeniodawcy, u różnych świadczeniodawców albo będących świadczeniodawcami (art. 28 ust. 1b ustawy z dnia 

27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych). 
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Załącznik nr 3 

WZÓR 

DEKLARACJA WYBORU ŚWIADCZENIODAWCY UDZIELAJĄCEGO 

ŚWIADCZEŃ Z ZAKRESU PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ  

ORAZ POŁOŻNEJ PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ 

 

I. DANE DOTYCZĄCE ŚWIADCZENIOBIORCY  
 
1. Imię  2. Nazwisko 3. Nazwisko rodowe 
   
4. Data urodzenia  5. Płeć  6. Numer PESEL, o ile został nadany 

Dzień – miesiąc – rok 
_  _-_  _-_  _ _ _ 

M/K            
7. Adres zamieszkania 
Ulica   Numer domu/mieszkania  Kod pocztowy i miejscowość  
 
 

  

8. Numer 
telefonu  

          

9. Miejsce nauki w przypadku uczniów i studentów  
 
 
10. Numer karty ubezpieczenia zdrowotnego1)  11.  Kod oddziału  wojewódzkiego 

Narodowego Funduszu Zdrowia 
               
 
 
 
                     

                               (data)                                                         (podpis świadczeniobiorcy lub opiekuna prawnego) 
 
II. DANE DOTYCZĄCE ŚWIADCZENIODAWCY     
 
Na podstawie art. 28 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej 

finansowanych ze środków publicznych deklaruję wybór: 

 

 
(dane dotyczące świadczeniodawcy – nazwa (firma), siedziba i miejsce udzielania świadczeń) 



 
 

 

W bieżącym roku dokonuję wyboru:2) 

             po raz pierwszy          po raz drugi           po raz trzeci           po raz kolejny  

 

 

………………………………………..                             ..……………………………………………………… 

                              (data)                                                               (podpis świadczeniobiorcy lub opiekuna prawnego) 
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III. DANE DOTYCZĄCE POŁOŻNEJ PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ  
Na podstawie art. 28 ust. 1a ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej 

finansowanych ze środków publicznych deklaruję wybór:3) 

 

 
(imię i nazwisko położnej podstawowej opieki zdrowotnej) 

 

 

W bieżącym roku dokonuję wyboru:2) 

             po raz pierwszy           po raz drugi           po raz trzeci            po raz kolejny  

 

 

 

 

………………………………………..                             ..……………………………………………………… 

                              (data)                                                              (podpis świadczeniobiorcy lub opiekuna prawnego) 

 

 

.. 
                                                             (podpis osoby przyjmującej deklarację wyboru) 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
Objaśnienia:  
1) Jeżeli świadczeniobiorcy została wydana karta ubezpieczenia zdrowotnego, a w przypadku osób uprawnionych na 

podstawie przepisów o koordynacji – numer poświadczenia potwierdzającego prawo do świadczeń opieki zdrowotnej 

w ramach ubezpieczenia zdrowotnego na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej. 
2) Świadczeniobiorca ma prawo bezpłatnego wyboru świadczeniodawcy, lekarza, pielęgniarki i położnej podstawowej opieki 

zdrowotnej nie częściej niż trzy razy w roku kalendarzowym, a w przypadku każdej kolejnej zmiany wnosi opłatę 

w wysokości 80 zł. Świadczeniobiorca nie ponosi opłaty w przypadku zmiany swojego miejsca zamieszkania lub 

w przypadku zaprzestania udzielania świadczeń opieki zdrowotnej przez wybranego świadczeniodawcę, lekarza, 

pielęgniarkę lub położną podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego świadczeniodawcy lub z innych przyczyn powstałych 

po stronie świadczeniodawcy (art. 28 ust. 1c i 1d ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej 

finansowanych ze środków publicznych). 
3) Świadczeniobiorca może wybrać lekarza, pielęgniarkę lub położną podstawowej opieki zdrowotnej u tego samego 

świadczeniodawcy, u różnych świadczeniodawców albo będących świadczeniodawcami (art. 28 ust. 1b ustawy z dnia 

27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych). 
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