nazwa i adres podmiotu leczniczego miejscowos¢

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

uprawniajgce do korzystania ze wsparcia, o ktorym mowa w art. 4 ust. 2 pkt 2-4 ustawy z dnia 4 listopada 2016 r.
o wsparciu kobiet w cigzy i rodzin ,Za zyciem” (Dz. U. poz. 1860) oraz art. 47 ust. 1a i art. 47c ust. 1 ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2016 r.
poz. 1793, z p6zn. zm.)

Zaswiadczenie wystawia lekarz ubezpieczenia zdrowotnego, tj. lekarz bedacy Swiadczeniodawca, z ktdrym
NFZ zawart umowe o udzielanie swiadczeh opieki zdrowotnej albo lekarz, ktéry jest zatrudniony lub
wykonuje zawdd u $wiadczeniodawcy, z ktérym NFZ zawart umowe o udzielanie Swiadczen opieki
zdrowotnej, posiadajgcego specjalizacje |l stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie: potoznictwa
i ginekologii, perinatologii, neonatologii, neurologii dzieciecej, kardiologii dzieciecej lub chirurgii dzieciece;.

Nazwisko i imMi€ dZIECKa ...
Data UrOGZENIA ......vii e e s
Numer PESEL dziecka (oile zostat Nadany)...........oueirieiii i

ZAMIESZKAIA(Y ).+ ettt ettt e e aas

Cierpi na ciezkie i nieodwracalne uposledzenie albo nieuleczalng chorobe zagrazajaca zyciu,

ktore powstaly w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w czasie porodu.

Pieczatka i podpis lekarza




