(pieczeé zaktadu opieki zdrowotnej (miejscowosé, data)
lub praktyki lekarskiej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

potwierdzajace cig¢zkie i nieodwracalne uposledzenie albo nieuleczalna chorobe zagrazajaca
zyciu, ktore powstaly w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w czasie porodu

Imig i NAZWISKO: . ..vit i PESEL: ..o,

potwierdzam ci¢zkie i nieodwracalne uposledzenie albo nieuleczalng chorobe¢ zagrazajaca zyciu,
ktére powstaty™:

(1w prenatalnym okresie rozwoju dziecka

[ w czasie porodu w dniu

Ponadto oswiadczam, ze:

- jestem lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, w rozumieniu [] TAK* (1 NIE*
Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki

zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych
(Dz.U. 2016, poz 1793 z pdzn. zm.)

- posiadam specjalizacje I stopnia lub tytut specjalisty [ TAK* L1 NIE*
w dziedzinie: potoznictwa i ginekologii, perinatologii
lub neonatologii

(pieczed i podpis lekarza)

Niniejsze zaswiadczenie wydaje si¢ w celu uzyskania jednorazowego $wiadczenia z tytulu urodzenia si¢ dziecka z ciezkim i
nieodwracalnym uposledzeniem albo nieuleczalng chorobg zagrazajaca zyciu, ktore powstaly w prenatalnym okresie rozwoju
dziecka lub w czasie porodu.

Wymog posiadania niniejszego zaswiadczenia W celu przyznania jednorazowego $wiadczenia okresla art. 4 ust 3 oraz art. 10 ust 1
Ustawy z dnia 4 listopada 2016 r. o wsparciu kobiet w cigzy i rodzin "Za zyciem" (Dz.U. 2016, poz. 1860)

* zaznaczy¢ wlasciwe



