(piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej/praktyki lekarskiej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE'
stwierdzajace ciezkie i nieodwracalne uposledzenie albo nieuleczalng chorobe zagrazajaca
zyciu, ktore powstaly w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w czasie porodu,

(adres zamieszkania)

urodzita w dniu ... SYNA/COTKE .ot

(numer PESEL lub nazwa dokumentu potwierdzajacego tozsamo$é?)

Stwierdzam ciezkie i nieodwracalne uposledzenie albo nieuleczalng chorobe zagrazajgcg zyciu®,
ktére powstaty:
[ | w prenatalnym okresie rozwoju dziecka
[ ] w czasie porodu

Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywego o$wiadczenia, o§wiadczam, iz :

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

2. posiadam specjalizacje¢ II stopnia w dziedzinie: potoznictwa i1 ginekologii, perinatologii lub
neonatologii.

(pieczatka i podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego)

Podstawa prawna: art. 4 ust. 3 ustawy z dnia 4.11.2016 r. o wspieraniu kobiet w ciazy i rodzin ,,Za zyciem”

1 Lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, ktory posiada specjalizacje¢ I stopnia w dziedzinie:
potoznictwa i ginekologii, perinatologii lub neonatologii

2 W przypadku gdy nie nadano numeru PESEL, nalezy poda¢ numer i seri¢ dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢.

3 Niewtadciwe skreslic.



