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(pieczeé zaktadu opieki zdrowotnej/praktyki lekarskiej)

ZASWIADCZENIE

potwierdzajace cigzkie i nieodwracalne uposledzenie albo nie
uleczalng chorobg zagrazajaca zyciu dziecka

ZAaswiadcZam: 1Z Pant s i, b il aniisss snmenss wabiivs PESEL.:
(Imie i Nazwisko)
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(adres zamieszkania)
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(data urodzenia dziecka) (Imie i Nazwisko dziecka)

u ktorego to dziecka stwierdzam:

— ciezkie i nieodwracalne uposledzenie 2

— nieuleczalng chorobe zagrazajaca zyciu *

powstate:

— w okresie prenatalnym rozwoju dziecka o

— W czasie porodu »
BRI e T ORI O e L O L SRS TR s S S AP S e

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

— zawarlem UmoOWe NI ..........ecevevnenennennnnnn z Narodowym Funduszem Zdrowia o udzielenie
$wiadczen opieki zdrowotnej**;

— jestem zatrudniony lub pracuje w przychodni, z ktéra Narodowy Fundusz Zdrowia zawart umowg o
udzielenie $wiadczen z opieki zdrowotnej**.

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

(podpis i pieczatka lekarza)
POUCZENIE

Zgodnie z art. 4 ust. 3 ustawy z dnia 4 listopada 2016 roku o wsparciu kobiet w ciazy i rodzin ,,Za zyciem”
(Dz.U. 22016 r. poz.1860) cigzkie i nieodwracalne uposledzenie albo nieuleczalng chorobg zagrazajaca
zyciu, ktore powstaly w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w czasie porodu stwierdza w
zaswiadczeniu lekarz ubezpieczenia zdrowotnego (w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 roku o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw ubezpieczenia
zdrowotnego) posiadajacy specjalizacje¢ II stopnia lub tytul specjalisty w dziedzinie poloznictwa i
ginekologii, perinatologii lub neonatologii.

* prosze wstawi¢ znak X w odpowiednie okienko
** niepotrzebne skresli¢



