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(pieczec¢ zaktadu opieki zdrowotnej/ praktyki lekarskiej)

ZASWIADCZENIE

lekarskie potwierdzajgce cigzkie i nieodwracalne uposledzenie albo nieuleczalng chorobe zagrazajgcg
zyciu, ktore powstaty w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w czasie porodu,

Zaswiadczam, iz Pani ......eeeeevve,
(imie i nazwisko)

numer PESEL lub nazwa dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢ *

(adres zamieszkania)

urodzita W dniu ..o, SYNA/COTKE w.coonverrrenrr v,
(data urodzenia ) (imie i nazwisko)

u ktdrego stwierdzam ciezkie i nieodwracalne uposledzenie / nieuleczalng chorobe zagrazajaca
zyciu**, ktore powstaty w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w czasie porodu.

Swiadomy od owiedzialnosci karnej za skfadanie fatszywego oswiadczenia oéwiadczam, iz *** :

- Zawartem Umowe NR ..., «, Z Narodowym Funduszem Zdrowia o udzielanie

$wiadczer opieki zdrowotnej;

- jestem zatrudniony lub wykonuje zawéd w przychodni, z ktéra NFZ zawart umowe o udzielanie
$wiadczer’ opieki zdrowotnej;

- posiadam specjalizacje Il stopnia w dziedzinie: potoznictwa i ginekologii, perinatologii lub
neonatologii;

- posiadam tytut specjalisty w dziedzinie: potoznictwa i ginekologii, perinatologii lub neonatologii;

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

(pieczatka i podpis lekarza ubezpieczenia zd rowotnego****)

*  wprzypadku kobiety nieposiadajgcej numeru PESEL;

*x FEE wiasciwe zaznaczyc;

**** zaswiadczenie moze by¢ wystawione przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, w rozumieniu
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o ¢éwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych, posiadajacego specjalizacje Il stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie: potoinictwa



0 [~ P 1.

nazwa i adres podmiotu leczniczego miejscowosc

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

uprawniajgce do korzystania ze wsparcia, o ktérym mowa w art. 4 ust. 2 pkt 2-4
ustawy z dnia 4 listopada 2016 r. 0 wsparciu kobiet w ciazy i rodzin ,Za zyciem" (Dz. U. poz. 1860) oraz art. 47 ust. 1ai art.
47c ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkdw publicznych
(Dz. U. z 2016 r. poz. 1793, z pdZn. zm.)

T A L b S
Dataurodzenia ..............................
Numer PESEL dziecka (o ile zostal nadany).........o.o oo e e

zamieszKata(y). ...
Cierpi na cigezkie i nieodwracalne uposledzenie albo nieuleczalng chorobe

zagrazajacg zyciu, ktore powstaly w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub

w czasie porodu.

Pieczatka i podpis lekarza




(Pieczeé zakiadu opieki zdrowotnej/
praktyki lekarskiej/praktyki poloznej ”

ZASWIADCZENIE

lekarskie /wystawione przez polozng "
potwierdzajace pozostawienie kobiety pod opieka medyczng nie pé£niej niz od
10.tygodnia ciazy do porodu ,uprawniajacg do dodatku z tytulu urodzenia dziecka ?

--------------------------------------- LR R Ll L e

(imig i nazwisko)
numer PESEL lub nazwa i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé 2

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

(adlr.es- 'z'é;;“:.,es.z.ﬁ'a'r;is) ------------------------------------------

pozostawata pod opiekg medyczng od .......eeeeeeeeeereeeeneoneoonn, tygodnia cigzy do porodu.

Terminy udzielenia $wiadczer zdrowotnych*
1) pierwszy trymestr cigzy - ..................
2) drugitrymestr cigzy - ...ooueeeee..nn.
3) trzecitrymestrcigzy -

(pieczatka i podpis lekarza/potoznej V)

") Niepotrzebne skreslic.

“ Ninisjsze zaswiadczenie zgodnie z art, 15b ust. 6 ustawy z dnia 28 listopada 2003 r.
© $wiadczeniach rodzinnych (Dz. U. z 2006 r. Nr 139, poz. 992, z péZn. zm.) stanowi takze
podstawe uzyskania jednorazowej zapomogi z tylulu urodzenia sie Zywego dziecka.

* W przypadku kobiety nieposiadajacej numeru PESEL,

% Nalezy wpisa¢ termin udzielonego jednego $wiadczenia zdrowotnego w kazdym trymestrze cigzy.



