(piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej/praktyki lekarskiej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

uprawniajace do korzystania ze wsparcia, o ktorym mowa w art. 4 ust. 2 pkt 2-4 ustawy z dnia 4 listopada 2016 r. o wsparciu kobiet w
ciazy i rodzin ,,Za zyciem” oraz art. 47 ust. 1 a i art. 47c ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych.

Potwierdzam, ze u:

Imig 1 NAZWISKO AZICCKA ...\ttt e e e et et et et et et et et et e e e e neanas
Data urodzenia dZIBCKA ........o.iinii e
nr PESEL dziecka (0 ile zostal nadany) ...........cooiiiiiiiiii e
Adres zamieszkania dZIECKa ............oiiiii i e

zdiagnozowano ci¢zkie i nieodwracalne uposledzenie albo nieuleczalng chorobe zagrazajacq zyciu, ktore

powstaly w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w czasie porodu.

(pieczatka i podpis lekarza)

Zgodnie z art. 4 ust. 3 ustawy z dnia 4 listopada 2016 r. o wsparciu kobiet w ciazy i rodzin ,,Za zyciem” ci¢zkie i nieodwracalne
uposledzenie albo nieuleczalng chorobe zagrazajaca zyciu, ktore powstaty w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w czasie porodu, o
ktorych mowa w ust. 2 pkt 2-4, stwierdza w zaswiadczeniu lekarz ubezpieczenia zdrowotnego, w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych, posiadajacy specjalizacje Il stopnia lub tytut
specjalisty w dziedzinie: potoznictwa i ginekologii, perinatologii, neonatologii, neurologii dziecigcej, kardiologii dziecigcej lub chirurgii
dziecigcej.




