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piéczeé zaktadu opieki zdrowotnej/
praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE

wystawione przez

lekarza ubezpieczenia zdrowotnego (w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, tj. lekarza begdgcego Swiadczeniodaweca,

z ktérym Narodowy Fundusz Zdrowia zawar} umowe o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, albo
lekarza, ktéry jest zatrudniony lub wykonuje zawdd u $wiadczeniodawcy, z ktérym Narodowy Fundusz
Zdrowia zawart umowe o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej), posiadajgcego dowolng specjalizacje
Il stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie: potoznictwa i ginekologii, perinatologii lub neonatologii

potwierdzajace

1- urodzenie sig Zywego dziecka
2- cigzkie i nieodwracalne uposledzenie albo nieuleczalng chorobe zagrazajgcy zyciu, ktére
powstaly w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w czasie porodu

Dane dot. dziecka:

1.Imig i Nazwisko
2:DRME UFOTZENIA ...vuvvocverennrnsssssssssssssssssssssssssssssrssssssssssssssssioessessessssessessessmsmsssssesoses oo seessesemsesseeeeseessessesnesens ,
3.Numer PESEL (jesli zostat nadany) .......cococeiiiveeenn .

4. Adres zamieszkania

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

(pieczatka i podpis lekarza posiadajgcego
dowolng specjalizacje Il stopnia lub tytut
specjalisty w dziedzinie: potoznictwa
i ginekologii, perinatologii lub nepgatglogji)

v
"

Niniejsze zaswiadczenie wydawane jest na podstawie art. 4 ust, 3 ustawy z dnia 4 listepada 2016 r.
0 wsparciu kobiet w cigzy i rodzin +Za Zyciem” (Dz, U. z 2018, poz, 1860) i zgodnie z art. 10 ust., 1 ww.
ustawy, stanowi podstawe uzyskania jednorazowego $wiadczenia z tytutu urodzenia sie dziecka,
u kjtérego stwierdzono cigzkie i nieodwracalne uposledzenie albo nieuleczalng chorobe zagrazajgcg
zyciu, ktére powstaty w prenatainym okresie rozwoju dziecka lub w czasie porodu
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