(nazwa i adres podmiotu leczniczego) {miejscowosc, data)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

uprawniajgce do korzystania ze wsparcia, o kidrym 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. z 20197 poz. 473 ze zm.)
oraz art. 47 ust. la i arl. 47¢ ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych (Dz. U, z 2019 1. poz. 1373, z péén. zm.)

Nazwisko 1 imie dziecka .................... e e, PO
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Cierpi na cigzkie i nieodwracalne upoéledzenie albo nieuleczalng chorobe zagrazajaca zyciu,

ktore powstaly w prenatalnym okresie roezwoju dziecka lub w czasie porodu,
1 ¥

Cel wydania zagwiadczenia:

Ubieganie si¢ o jednorazowe §wiadezenie przyznawane na podstawie przepiséw ustawy z dnia 4 listopada
2016r. o wsparciu kobiet w cigzy i rodzin ,,Za zyciem ( Dz.U. z 2019r. poz. 473 ze zm.) z tytedu urodzenia
sig zywego dziecka, u ktérego zdiagnozowano cigzkie i nieodwracalne upo$ledzenie albo pieuleczalng
chorobg zagrazajaca zyciu, ktore powstaly w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w czasie porodu.

Podstawa prawna : art. 4 ust. 3 ustawy z dnia 4 listopada 2016r. o wsparciu kobiet w ciazy i rodzin ,,7a
zyciem™ (Dz.U 2 2019r. Poz. 473 ze zm.).

Oéwiadezam, ze posiadam specjalizacje IT stopnia i/lub tytulu specjalisty w dziedzinie: poloznictwa i
ginekologii, perinatologii lub neonatologii, neurologii dziecigcej, kardiologii dziecigcej lub chirurgii
dziecigeej. Jestem lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o
$wiadezeniach opieki zdrowotne] finansowanych ze érodkéw publiczaych .

Pieczatka i podpis lekarza




