(pieczgt zakladu) (miejscowosé, data)

ZASWIADCZENIE LEKARZA UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO/*

w celu uzyskania Swiadczer okreslonych w Ustawie z dnia 4 listopada 2016 v. o wsparciu kobiet
w cigzy i rodzin ,, Za zyciem”(Dz. U. poz. 1860)

ZaSwiadczam, Z€ Pani .......ooiii i s
(imig i nazwisko)
PESEL ...,
A ZKaAta: . e
urodzita wdniu ... dziecko ..o
(data) (imig i nazwisko dziecka)

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

-------------------------------------------------------------------------------------------------

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

(podpis i pieczatka lekarza ubezpieczenia zdrowotnego)

/*Zaswiadczenie wystawia lekarz ubezpieczenia zdrowotnego, w rozumieniu przepisow ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych ,
posiadajqcy specjalizacjg I stopnia lub tytul specjalisty w dziedzinie: poloznictwa i ginekologii,
perinatologii lub neonatologii.

Lekarzem w rozumieniu w/w ustawy jest lekarz, bedgcy Swiadczeniodawcq (podmiotem wykonujgcym
dzialalnosé leczniczg w rozumieniu przepiséw o dzialalnosci leczniczej), z kiorym Fundusz zawarl
umowe o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej, albo lekarz ktory jest zatrudniony lub wykonuje
zawdd u Swiadczeniodawcy, z ktorym Fundusz zawart umowe o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej. '

/** W za$wiadczeniu lekarz stwierdza czy u dziecka wystepuje ciezkie
i nieodwracalne upo$ledzenie albo nieuleczalna choroba zagrazajaca zyciu,
ktdéra powstata w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w czasie porodu



