........................................... bevaaa R R T R I Ty

(pieczec zakladu opieki zdrowotne j/ praktyki lekarskiej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

potwierdzajace ciezkie i nieodwracalne uposledzenie albo nieuleczalna chorobe
zagrazajaca zyciu, ktére powstaly w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub
w czasie porodu.

Zaswiadczam, iz Pani .......... A T et e N
{imie i nazwisko)

numer PESEL lub nazwa dokumentu potwierdzajacego tozsamosél

zamieszkala:..... T —— RIS e man e, e —— T

(adres zamieszkania)

urodzila w dniu .......... T s syna/corke .................... I e, ,
(data urodzenia) {imie i nazwisko dziecka)

u ktoérego stwierdzam ciezkie i nieodwracalne uposledzenie albo nieuleczalna chorobe
zagrazajaca zyciu, ktére powstaly w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w czasie
porodu.

Swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej za skiadanie falszywego oswiadczenia oswiadczam, iz2):

zawarlem umowe nr ..... T e merm s e , 2 Narodowym Funduszem Zdrowia o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej;

jestem zatrudniony lub wykonuje zawod w przychodni, z ktora NFZ zawarl umowe
o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej;

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

posiadam tytul specjalisty w dziedzinie: poloznictwa i ginekologii, perinatologii
lub neonatologii;

(pleczqtka i podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnegod)

1) w przypadku kobiety nieposiadajacej numeru PESEL;

2) wlasciwe zaznaczyc;

3) zaswiadczenie moze by¢ wystawione przez lekarza ubezpicczenia zdrowotnego, w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 2004
r. 0 Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych, posiadajacego specjalizacje I stopnia lub tytul
specjalisty w dziedzinie: poloznictwa



