piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
praktyki lekarskiej (miejscowos¢ data)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE 2

Potwierdzajace ciezkie i nieodwracalne uposledzenie albo nieuleczalng chorobe
zagrazajaca zyciu , ktore powstaty w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w czasie

porodu
1. Potwierdzam , ze u dziecka:
IMig i NAZWISKO AZIECKA:. .. ... e
Data urodzenia dziecka: ...........ccoooii ... Nr PESEL dziecka........ccoooiiiiiiiiieiiie .

Zdiagnozowano ciezkie i nieodwracalne uposledzenie albo nieuleczalng chorobe
zagrazajaca jego zyciu, ktére powstaty w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub
w czasie porodu.

2. Oswiadczam, ze 3:

NFZ zawart ze mng umowe o udzielenie swiadczen opieki zdrowotnej

Jestem zatrudniony lub wykonuje zawdd w przychodni, z ktérg NFZ zawart umowe o

udzielenie $wiadczenh opieki zdrowotnej

Posiadam specjalizacje Il stopnia lub tytut specjalisty w zakresie 3):

Potoznictwa i ginekologii

Perinatologii

Neonatologii

Neurologii dzieciecej

Kardiologii dzieciecej

Chirurgii dzieciecej

(pieczec i podpis lekarza )

1) Wiasciwe zaznaczy¢ X

2) Zaswiadczenie uprawnia do wsparcia okreslonego w ustawie z dnia 4 listopada 2016r. o wsparciu kobiet w cigzy i rodzin ,Za
zyciem” Dz.U. z 2020r. poz.1329).Zgodnie z art.4 ust.3 tej ustawy zaswiadczenie moze zosta¢ wystawione przez lekarza
ubezpieczenia zdrowotnego, w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych, posiadajgcego specjalizacje |l stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie: potoznictwa i
ginekologii, perinatologii, neonatologii, neurologii dziecigcej, kardiologii dzieciecej lub chirurgii dzieciece;.



