Miejscowos¢, data

ZASWIADCZENIE

Zaswiadczam, ze U dzieCka ....cooveeeeeceeeie e , urodzonego dn. .......cccceeeenee.
Imie i Nazwisko dziecka data

PESEL: oot , ZAMIESZKATEEO: oo s

Miejscowos¢, ulica i nr domu

stwierdza sie*: [ ] cigzkie i nieodwracalne uposledzenie
albo [ ] nieuleczalng chorobe zagrazajacy zyciu

ktére powstaty: ] w prenatalnym okresie rozwoju dziecka
lub w czasie porodu

Zaswiadczenie wystawit:

Lekarz ubezpieczenia zdrowotnego, w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych*: TAK[ ] NIE[_]

posiadajacy*:

[ ] specjalizacje Il stopnia w dziedzinie: [ | potoznictwa i ginekologii,

L]
L]

perinatologii,
neonatologii

lub
[ ] tytutspecjalisty w dziedzinie: potoznictwa i ginekologii,
perinatologii,
neonatologii.

NN

Pieczatka i podpis lekarza wystawiajgcego
zaswiadczenie

* zaznaczy¢ wtasciwe

* Zgodnie z art. 5 pkt 14 ustawy z dnia 27-08-2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotne;j (tj. Dz. U.
z 2016, poz. 1793 z pdin. zm.) lekarz ubezpieczenia zdrowotnego oznacza - lekarza, lekarza
dentyste bedgcego Swiadczeniodawcg, z ktérym Fundusz zawart umowe o udzielanie Swiadczen
opieki zdrowotnej, albo lekarza, lekarza dentyste, ktory jest zatrudniony lub wykonuje zawod
u swiadczeniodawcy, z ktérym Fundusz zawart umowe o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej.




