(pieczg¢ zakladu opieki zdrowotnej/
praktyki lekarskiej)

ZASWIADCZENIE

Zaswiadcza sie, Ze

(imi¢ i nazwisko)

Numer PESEL lub nazwa i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosé!

(adres zamieszkania)

urodzita dziecko zywe, u ktorego zdiagnozowano:
O ciezkie i nieodwracalne uposledzenie,
O nieuleczalng chorobe zagrazajgcg zyciu,

kt6re powstaly w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w czasie porodu.

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

(pieczatka i podpis lekarza?)

' W przypadku kobiety nieposiadajacej numeru PESEL,

? Zaswiadczenie winno by¢ wystawione przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, w rozumieniu ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $Srodkéw publicznych,
posiadajacego specjalizacje¢ II stopnia lub tytul specjalisty w dziedzinie: poloznictwa i ginekologii,
perinatologii lub neonatologii.

JEDNOCZESNIE Z ZASWIADZENIA WYNIKAC MAJA POWYZSZE DANE W SPOSOB
NIE BUDZACY WATPLIWOSCL



