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ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

potwierdzajgce ciezkie i nieodwracalne upos$ledzenie albo nieuleczalng chorobe zagrazajgca
zyciu, ktére powstaty w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w czasie porodu:

Nazwisko i imie dziecka

Data urodzenia e e PESEL LI [ [ [ [ | | | | | ]

Adres zamieszkania

Cel wydania zaswiadczenia:

Ubieganie sie o jednorazowe $wiadczenie przyznawane na podstawie przepisow ustawy z dnia 4 listopada 2016 r.
o wsparciu kobiet w cigzy i rodzin ,Za zyciem”, z tytutu urodzenia sie zywego dziecka, u ktérego zdiagnozowano
ciezkie i nieodwracalne uposledzenie albo nieuleczalng chorobe zagrazajgcg zyciu, ktére powstaty w prenatalnym
okresie rozwoju dziecka lub w czasie porodu.

Podstawa prawna:
art. 4 ust. 3 ustawy z dnia 4 listopada 2016 r. o wsparciu kobiet w cigzy i rodzin ,Za zyciem”.

Oswiadczam, ze posiadam specjalizacje Il stopnia i/lub tytut specjalisty w dziedzinie: potoznictwa i ginekologii,
perinatologii lub neonatologii;

Jestem lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

(pieczec i podpis lekarza specjalisty)

,DruX” tel. 61 819-44-64(65), fax 898-38-45 OPS SR 298



