Miejscowość, data 
……………………………………...………………………………
Pieczątka nagłówkowa podmiotu/przychodni

Pani/Pan
…………………………………………………………….
Zamieszkała/y……………………………………………. 
Posiadająca/y PESEL …………………………………………….
               Działając na podstawie art. 38 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jednolity Dz. U. 2008, Nr 138, poz. 857),  art. 10 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2009, Nr 52, poz. 417 z póź. zm.,), przepisów ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (tekst jednolity Dz. U. 2008, Nr 164, poz. 1027) oraz umowy zawartej z Podlaskim Oddziałem Wojewódzkim Narodowego Funduszu Zdrowia z siedzibą w Białymstoku, informuję, że z dniem …………co najmniej 21 od daty wysłania pisma ……………….. lekarz podstawowej opieki zdrowotnej – ………lekarz leczący lub lekarz do którego złożona jest deklaracja……………….. oraz pozostali lekarze ……………. nazwa podmiotu/ przychodni ………………….. odstępują od leczenia  pacjenta …………………….. posiadającego PESEL ……………………… i zostaje On skreślony z listy lekarza podstawowej opieki zdrowotnej – podopiecznych ……………………………… nazwa podmiotu/przychodni …………………………

             Powody odstąpienia od leczenia zostały zawarte w dokumentacji medycznej pacjenta oraz dokumentacji wewnętrznej podmiotu ( o ile jest tworzona  notatka służbowa nie będąca częścią dokumentacji medycznej). Po rozpatrzeniu zawartych w nich informacji oraz argumentów stwierdzam, że powody odstąpienie od leczenia są ważne i zgodne z przywołanymi na wstępie aktami prawnymi.                    
              Jednocześnie informuję, że w tym przypadku nie ma miejsca sytuacja, w której zwłoka w udzieleniu świadczenia mogłaby spowodować niebezpieczeństwo utraty życia, ciężkiego uszkodzenia ciała lub ciężkiego rozstroju zdrowia, ani inny przypadek niecierpiący zwłoki.

            Świadczenia z zakresu kompetencji lekarza podstawowej opieki zdrowotnej można uzyskać w: ………………………………….. wpisać dwa podmioty udzielające tożsamych świadczeń na terenie miasta/powiatu/gminy …………………………….
…………………………………..………………………                                                                       ………………………………………………………………..               

Pieczątka i podpis lekarza leczącego                                                                                 Pieczątka i podpis kierownika podmiotu
Do wiadomości:

Podlaski Oddział Wojewódzki 

Narodowego Funduszu Zdrowia z siedzibą w Białymstoku
15-042 Białystok, ul. Pałacowa 3. 
