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PODANIE O WEACZENIE NA LISTE PRAKTYKI LEKARSKIEJ
ORAZ/LUB O REJESTRACJE W StUZBIE ZDROWIA

Centralna Agencja Ustug ulatwia pacjentom rejestracje w Stuzbie Zdrowia i Opieki
Spotecznej w Irlandii Péinocnej

WSKAZOWKI

Przed wypelnieniem tego formularza przeczytaj uwaznie nastepujgce wskazowki
Osoby, ktorych dotyczy ten formularz

Formularz ten musi by¢ wypetniony przez lub w imieniu wszystkich oséb (poza osobami
wspomnianymi ponizej), ktére sg aktualnie rezydentami na terenie Irlandii Pétnocnej i chcg byé
zarejestrowane

w Stuzbie Zdrowia w celu korzystania z ogéinych Swiadczen medycznych, og6lnych $wiadczen
stomatologicznych oraz og6lnych $wiadczen okulistycznych.

Formularz nie dotyczy nastepujacych osdb:

¢ Osoby rezydujgce na terenie Irlandii P6tnocnej, ktére zagubity swojg wazng Karte Medyczng
Irlandii P6tnocnej lub osoby, ktére przybyty do Irlandii Pétnocnej rezydujgc wczeéniej w Anglii,
Szkocji lub Walii, mogg takze uzy¢ formularza HS200 w celu rejestracji u lekarza. Dostepny on jest
we wszystkich przychodniach lekarskich a takze pod adresami podanymi ponize;.

¢ Posiadacze Karty Rejestracyjnej Narodzin (HS123) wydanej przez Urzednika Stanu Cywilnego po
zarejestrowaniu narodzin dziecka. Jezeli oryginat Karty Rejestracyjnej (HS123) zostat zgubiony, to
powinien by¢ wydany duplikat z Okregowego Urzedu Stanu Cywilnego.

¢ Posiadacze formularza FP13 wydanego po zwolnieniu z Sit Zbrojnych Jej Wysokosci.

W celu zapewnienia sobie miejsca na liscie pacjentow, wypetniony formularz nalezy okaza¢ w
wybranej praktyce lekarskie;j.

Dzieci ponizej 16 roku zycia

Ten formularz moze zostac uzyty do zarejestrowania dzieci ponizej 16 roku zycia rezydujgcych z
aplikantem pod warunkiem, ze petne imiona i nazwiska dzieci oraz daty urodzenia zostang wpisane w
Czesci A.

Jesli wymagane jest wigczenie na liste lekarskg, to ponizszy formularz powinien by¢ przedstawiony w
wybranej praktyce lekarskiej. W innych przypadkach formularz ten powinien byé wystany na adres:

The Director of Family Practitioner Services
Business Services Organisation

2 Franklin Street

Belfast

BT2 8DQ

Jesli chcesz by twoje nazwisko zostato wpisane do Rejestru Dawcow Narzadéw Narodowej Stuzby
Zdrowia to wypefnij oSwiadczenie

w Czesci E.

Prosimy zauwazy¢, ze potrzebujemy danych dotyczacych planowanego czasu pobytu, w
przeciwnym wypadku twoje podanie nie zostanie przyjete (chyba, ze planujesz na state
pozosta¢ w Zjednoczonym Krolestwie).
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Business Services
HSC Organisation

Providing Support to Health and Social Care

PODANIE O WLACZENIE NA LISTE PRAKTYKI LEKARSKIEJ

ORAZ/LUB O REJESTRACJE W StUZBIE ZDROWIA

Prosze wypetnic¢ czarnym dtugopisem i DRUKOWANYMI literami

Zaznacz odpowiednie okienka

Czes¢ A: Dane osobowe

1. Tytut Pan [J Panij (3 Panna (J 0 Inny, a prosze podac
2. Nazwisko 3. Poprzednie nazwisko/a
4. Imiona
dzien miesigc rok
5. Data urodzenia 6. Kraj urodzenia
7.Pteé: Meska 0 Zefiska (J 8. Numer telefonu

9. Adres zamieszkania

10. Jesli chciatby$ zarejestrowac dzieci ponizej 16 roku zycia rezydujgce z osobg, ktérej dane sg

powyzej, prosze o podanie danych dzieci ponizej

Nazwisko *Czy dziecko byto | Imiona (petne) Piec: Data
il ol Meska/Zenska urodzenia
nazwiskiem?
Tak/Nie

Adnotacje
Urzedowe

* Jesli dziecko byto znane pod innym nazwiskiem to prosze wypetni¢ i wysta¢ do nas Formularz

GMF153, ktéry jest dostepny u twojego lekarza.

11. Prosze poda¢ nazwisko lekarza i adres wybranej przychodni (jesli dotyczy).

12. Czy aplikant posiadat wcze$niej Karte Medyczng na terenie Irlandii P6tnocnej?

Tak (J Nie O

13. Poprzedni adres zamieszkania na terenie Irlandii Pétnocne;j (jesli dotyczy):
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14. Imie i nazwisko oraz adres poprzedniego lekarza na terenie Irlandii Pétnocnej (jesli dotyczy):

15. Czy aplikant posiadat wcze$niej Karte Medyczng na terenie Anglii, Szkocji lub Walii?

Tak [J Nie [J

16. Poprzedni adres zamieszkania w Anglii , Szkocji i Walii ((jesli dotyczy) oraz daty pobytu pod tym

adresem:.

18. Czy aplikant ptaci sktadki zdrowotne zgodnie z Aktem (Irlandii P6inocnej) z 1992 r. o Sktadkach

Zdrowotnych i Zasitkach?

Tak [J Nie [J

19. Jesli “Tak”, prosze podaé Numer Ubezpieczenia Spotecznego
(National Insurance Number)

20. W przypadku niepfacenia sktadek zdrowotnych, czy aplikant jest matzonkiem/matzonkg lub osobg

bedaca na utrzymaniu osoby ktdra ptaci sktadki zdrowotne na podstawie Aktu (Irlandii
Pdtnocnej) z 1992 r. o Skfadkach Zdrowotnych i Zasitkach?
Tak (J Nie OJ

21. Jesli “Tak”, prosze poda¢ nastepujgce informacje o tej osobie:

a. Imie

b. Adres

c. Zwigzek tej osoby z aplikantem

d. Numer Ubezpieczenia

e. Data urodzenia
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22. Jesli aplikant jest osobg niepracujgca, to czy jest zarejestrowany w Zaktadzie Ubezpieczen
Spotecznych (Social Security Office) na terenie Irlandii Pétnocnej jako osoba bezrobotna poszukujaca

pracy? Tak O Nie O

23. Jesli “Tak”, prosze podac¢ adres Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych, w ktérym aplikant jest
zarejestrowany:

24. Czy aplikant zamieszkuje na terenie Zjednoczonego Krolestwa nieprzerwanie od narodzin?

Tak (J Nie OJ

25. Jesli “Nie”, prosze poda¢ date wyjazdu ze Zjednoczonego Krélestwa , jezeli to aplikanta dotyczy

26. Prosze podac ostatnig date przyjazdu na teren Zjednoczonego Krélestwa

27. Prosze podac ostatni staty adres zamieszkania przed przyjazdem do Zjednoczonego Krélestwa

28. Przyblizone daty pobytu po tym adresem: od do

29. Powdd przyjazdu na teren Zjednoczonego Krélestwa

o JESLI JESTES OSOBA STARAJACA SIE O AZYL, TO PROSZE DOLACZYC DO TEGO
FORMULARZA DOWOD SWIADCZACY O TYM , ZE ZLOZYLES/LAS APLIKACJE O AZYL
W MINISTERS TWIE SPRAW WEWNETRZNYCH W DZIALE USLUG IMIGRACYJNYCH.

o W PRZYPADKU INNYCH APLIKANTOW SPOZA EUROPY NIEZBEDNE JEST OKAZANIE
KOPIl WIZY LUB PASZPORTU BRYTYJSKIEGO | KOPII POZWOLENIA NA PRACE
(JESLI DOTYCZY).

30. Jesli aplikant jest instruktorem, studentem, asystentem jezykowym, nauczycielem z wymiany
nauczycielskiej , pielegniarzem/kg na praktyce lub lekarzem/kg w szpitalu, to prosze podac nazwe i
adres uczeszczanego uniwersytetu, college’u, szkoty lub szpitala a takze swojg pozycje

31. Czy aplikant zamierza na state rezydowacé na terenie Zjednoczonego Krélestwa?

Tak [J Nie [J

32. Jesli “Nie”, prosze podaé na jak dlugi czas aplikant zamierza pozosta¢ na terenie Zjednoczonego
Krélestwa od daty dzisiejszej.(“Nieokre$lony” jest odpowiedzig niewystarczajgcg). Podaj liczbe
miesiecy/lat, podczas ktorych aplikant zamierza pozosta¢ lub spodziewang date wyjazdu.
Studenci-sa proszeni o podanie roku i miesiaca zakonczenia studiow. Prosze zauwazyé, ze twoja
rejestracja zostanie automatycznie anulowana po dacie wyjazdu podanej przez ciebie. Prosze o
kontakt z Centralng Agencjg Ustug jesli zaistniejg jakies zmiany.
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33. Czy aplikant zachowuje adres zamieszkania poza Zjednoczonym Krérestwem?

Tak OJ Nie OJ

34. Jesli “Tak” to prosze wskazaé powod

Czes¢ B: Wypetniajg tylko osoby po odbyciu Stuzby Wojskowej Jej Wysokosci, ktorym

nie wydano formularza zwalniajgcego badz ktére zgubity swoéj formularz zwalniajacy.

35. Jednostka, z ktorej nastgpito zwolnienie

36. Numer wojskowy 37. Data zwolnienia

Jesli aplikant byt poza Zjednoczonym Krélestwem od czasu zwolnienia, to nalezy réwniez wypetnic
pytanie 26 w Czesci A.

Czesc C. Oswiadczenie (wypetniajg WSZYSCY aplikanci)

38. Oswiadczam, ze informacje, ktére podatem w tym formularzu sg poprawne i kompletne oraz rozumiem, ze w
przeciwnym wypadku zostang podjete odpowiednie dziatania.

Rozumiem, ze Centralna Agencja Ustug moze posiadaé prawny obowigzek ujawnienia danych osobowych
zawartych w tym formularzu odpowiednim stuzbom panstwowym w celach zapobiegania i wykrywania
przestepstw oraz przeprowadzania dochodzen. Dodatkowo, agencja moze dzieli¢ sie moimi danymi z innymi
organizacjami odpowiedzialnymi za dostarczanie ustug zdrowia i opieki spotecznej w celu utatwienia zarzadzania
tymi ustugami, zgodnie z postanowieniami Aktu o Ochronie Danych osobowych z 1998 roku.

Informacje na temat ochrony danych osobowych oraz poufnosci uzyskaé mozna od Koordynatora d/s
Ochrony Danych Osobowych agenciji: 2 Franklin Street, Belfast BT2 8DQ, telefon 028 90535549.

39. Podpis 40. Data

Czesc D: Wypetnia lekarz wpisujgcy aplikanta na swojg liste

Zgadzam sie, aby ta osoba zostata zrejestrowana (oraz dzieci ponizej 16 roku zycia wpisane w Czesci
A) przez wigczenie na moja liste pacjentow, pod warunkiem, ze osoba ta jest upowazniona do
otrzymywania Ogélnych Swiadczen Medycznych.

41. Podpis lekarza 42. Data

43. Kod lekarza

Czesc¢ E : Dobrowolna zgoda na darowanie organéw

44. Chcialbym zarejestrowac sie¢ w Narodowej Stuzbie Zdrowia w Rejestrze Dawcéw Organdéw
(NHS Organ Donor Register) jako osoba, ktérej organy ciata/tkanki mogq zostaé uzyte do celéw
transplantacyjnych po $mierci. Zaznacz odpowiednie okienko ponizej:

Jakikolwiek organ/tkanka (") Nerki [J Watroba [J Ptuca [J Serce [J Rogéwka [J Trzustka [J

Poprzez przytaczenia sie do rejestru dawcow wyrazasz zgode na wykorzystanie organéw/tkanek po
twojej $mierci. Zostang one uzyte dla ratowania zycia lub wspomozenie zdrowia innych. Szczego6towe
informacje mozna znalez¢ w ulotce dostepnej w recepcji, na stronie internetowej
www.uktransplant.org.uk lub dzwonigc pod numer 0845 6060400.

45. Podpis 46. Data

(Potwierdzenie zgody na zostanie dawcg organéw/tkanek.)
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