(piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej/ praktyki lekarskiej)

ZASWIADCZENIE
lekarskie potwierdzajace cie¢zkie i nieodwracalne uposledzenie albo nieuleczalng chorobe
zagrazajgcg zyciu, ktore powstaly w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub
w czasie porodu,

Zaswiadczam, 1z Pani ey
(imi¢ i nazwisko)

PESEL lub nazwa dokumentu potwierdzajacego toZsamosC “........cceoerviererieneeniensieneenenienens ,

2300 ) (oY 4 <¢: ) ¢ LT ,

(adres zamieszkania)

urodzita wdniu ... SYNa/corke ...,
(data urodzenia) (imig¢ i nazwisko)

u ktorego stwierdzam cig¢zkie 1 nieodwracalne uposledzenie albo nieuleczalng chorobg zagrazajaca
zyciu, ktore powstaly w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w czasie porodu.

Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywego o§wiadczenia o$wiadczam, iz 2.

- zawarlem umowe NR ................... , z Narodowym Funduszem Zdrowia o udzielanie
swiadczen opieki zdrowotnej;

- jestem zatrudniony lub wykonuje zawdd w przychodni, z ktorg NFZ zawart umowe o udzielanie
swiadczen opieki zdrowotnej;

- posiadam specjalizacj¢ II stopnia w dziedzinie: potoznictwa i ginekologii, perinatologii lub
neonatologii;

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

pieczatka i podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego °

1) w przypadku kobiety nieposiadajacej numeru PESEL,;

2) wlasciwe zaznaczy¢;

3) zaswiadczenie moze by¢ wystawione przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, w rozumieniu
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $§wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych, posiadajacego specjalizacje II stopnia lub tytul specjalisty w dziedzinie: potoznictwa i
ginekologii, perinatologii lub neonatologii.



