(pieczed zakladu opieki zdrowotnej/
praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

potwierdzajgce ci¢zkie i nieodwracalne uposledzenie albo nieuleczalng chorobg zagrazajaca
zyciu, ktore powstaly w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w czasie porodu.

ZASWIAACZAM, 1Z PANT .. eeeeiiiciis ettt e e et e e e st e e e e s e e e e e e ae e e e aensaneeeessesnenseaas
(imig i nazwisko)

numer PESEL lub nazwa dokumentu potwierdzajacego tozsamosc¢!

urodzita w dniu ....coccorvivieiieiieeee SYNA/COTKE ..ottt
(data urodzenia) (imig i nazwisko dziecka)

u ktorego stwierdzam cigzkie i nieodwracalne uposledzenie albo nieuleczalna chorobe zagrazajacy
zyciu, ktdre powstaty w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w czasie porodu.

Swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej za sktadanie falszywych zeznan o$wiadczam, ze?:

B zawarlem umowe nr ...........cocociiiiiinnnne. , z Narodowym Funduszem Zdrowia o udzielenie
$wiadczen opieki zdrowotne;j;

B jestem zatrudniony lub wykonuj¢ zawdd w przychodni, z ktora NFZ zawart umowe
o udzielenie swiadczen opieki zdrowotnej;

W posiadam specjalizacj¢ II stopnia w dziedzinie: poloznictwa i ginekologii, perinatologii,
neonatologii, neurologii dziecigeej, kardiologii dziecigcej lub chirurgii dzieciecej;

B posiadam tytul specjalisty w dziedzinie: poloznictwa i ginekologii, perinatologii,
neonatologii, neurologii dziecigcej, kardiologii dziecigcej lub chirurgii dzieciecej.

(p:’ec:zqfka [ podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego)’

1 W przypadku kobiety nieposiadajacej numeru PESEL

2  Witasciwe zaznaczy¢ w kotko

3 Zasdwiadczenie moze by¢ wystawione przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, w rozumieniu ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o éwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, posiadajacego
specjalizacje II stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie: poloznictwa i ginekologii, perinatologii, neonatologii,
neurologii dziecigeej, kardiologii dziecigcej lub chirurgii dzieciecej.



