(pieczec zaktadu opieki zdrowotnej (miejscowo$¢ i data)
lub praktyki lekarskiej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

potwierdzajace ci¢zkie i nieodwracalne uposledzenie albo nieuleczalng chorobe zagrazajaca
zyciu, ktore powstaly w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w czasie porodu
(imi¢ i nazwisko)
numer PESEL lub nazwa i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢
(adres zamieszkania)

Potwierdzam ci¢zkie 1 nieodwracalne uposledzenie albo nieuleczalng chorobg zagrazajaca
zyciu, ktore powstaty:
[] w prenatalnym okresie rozwoju dziecka
[] W czasie porodu w dniu ...,
* wlasciwe zakresli¢

Potwierdzam, ze jako lekarz:

- mam zawartg umowe o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej z Narodowym Funduszem
Zdrowia * TAK / NIE

- jestem, zatrudniony lub wykonuje zawod w przychodni, z ktérg NFZ zawart umowe o
udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej * TAK / NIE

* wlasciwe podkresli¢
Oswiadczam, ze posiadam specjalizacje II stopnia i/lub tytul specjalisty w dziedzinie

potoznictwa i ginekologii, perinatologii, neonatologii, neurologii dziecigcej, kardiologii
dziecigcej lub chirurgii dziecigcej

(pieczatka i podpis lekarza specjalisty)

art. 4 ustawy ust. 3, art. 7 ustawy z dnia 4 listopada 2016 r. o wsparciu kobiet w cigzy i rodzin
"Za zyciem”



