(piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
praktyki lekarskiej)

ZASWIADCZENIE
lekarskie potwierdzajace cigzkie i nieodwracalne upos$ledzenie albo nieuleczalng chorobe zagrazajaca
zyciu, ktore powstalty w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w czasie porodu

ZAMIES ZK A A . . o i e
(adres zamieszkania)
urodzita w dniu........................... SYNA/COTKG. . vttt e
(data urodzenia) (imig i nazwisko)
POTWIERDZAM*

cigzkie i nieodwracalne uposledzenie ]

albo

nieuleczalng chorobe zagrazajaca zyciu ]

ktore powstaly w prenatalnym okresie rozwoju dziecka L1 1ub w czasie porodu ]

Swiadomy odpowiedzialno$ci karnej za skladanie falszywego o§wiadczenia potwierdzam,
ze jako lekarz*

1) mam zawartg umowe o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej z NFZ ]

albo

jestem zatrudniony lub wykonuje zawdd w przychodni, z ktorg NFZ zawarl umowe o udzielanie

$wiadczen opieki zdrowotnej ]

2) posiadam specjalizacj¢ Il stopnia w dziedzinie: potoznictwa i ginekologii, perinatologii lub

neonatologii ]
albo

posiadam tytul specjalisty w dziedzinie: potoznictwa i ginekologii, perinatologii lub neonatologii ]

(pieczatka i podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego)
*wlasciwe zaznaczy¢;

Zaswiadczenie moze by¢ wystawione przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, w rozumieniu ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkow publicznych, posiadajacy specjalizacje
II stopnia lub tytul specjalisty w dziedzinie: poloznictwa i ginekologii, perinatologii lub neonatologii.



