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13. N podstawie art. 9 ust. lay dn|a 7 aienk 20 r. 0_] opec
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okolicznos¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy zdnia 27 pazdziernika 2017 r.

o podstawowej opiece zdrowotnej:

zmiana miejsca zamieszkania

zaprzestanie udzielania $wiadczeri opieki zdrowotne]j przez wybranego swiadczeniodawcg,
potozng podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego $wiadczeniodawcy
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zmiana miejsca zamieszkania

zaprzestanie udzielania $wiadczeri opieki zdrowotnej przez wybranego Swiadczeniodawce,
potoina podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego $wiadczeniodawcy
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