nazwa i adres szpitala miejscowosc

ZASWIADCZENIE

0 pobycie w szpitalu dziecka przedwczesnie urodzonego
lub dziecka urodzonego w terminie, ale wymagajacego hospitalizacji

IMie i NAZWISKO AZIECKA. ... s

Data urodzenia dziecka (dd/Mm/IT) ... e e

Numer PESEL dziecka (jezeli Zostat NAdaNY).........uieueiuie i e e e
Ukonczony tydzien cigzy w momencie urodzenia dziecka.................... tydzien

Urodzeniowa masa ciata.................... g

Zaswiadcza sie, ze dziecko przebywato w szpitalu od (dd/mm/rr) .......... do (dd/mm/rr)................ *

Zaswiadcza sie, ze (zaznaczy¢ wilasciwe):
1) hospitalizacja zostata zakohczona.

2) hospitalizacja nie zostata zakonczona.

podpis osoby upowaznionej do wydania zaswiadczenia

*W przypadku, gdy hospitalizacja nie zostata zakoriczona wpisuje sie date wydania zaswiadczenia.

Uprawnionymi do uzyskania przedmiotowego zaswiadczenia sq réwniez pracownicy, o ktérych mowa w art. 183 § 3* Kodeksu
pracy (tj. pracownicy, ktorzy przyjeli dziecko na wychowanie jako rodzina zastepcza, z wyjgtkiem rodziny zastepczej
zawodowej albo pracownicy, ktérzy przyjeli dziecko na wychowanie i wystgpili do sgdu opiekuriczego z wnioskiem o wszczecie
postepowania w sprawie przysposobienia dziecka).




