(piecz:¢ zaktadu opieki zdrowotnej/ (miejscowdc¢ i data)
praktyki lekarskiej)

ZASWIADCZENIE

lekarskie potwierdzajace cezkie i nieodwracalne updledzenie albo nieuleczalg chorobe
zagrazajaca zyciu, ktére powstaty w prenatalnym okresie rozwojudziecka lub w czasie
porodu

Dziecko

(imie i nazwisko)

numer PESEL .........cco v,

ZAMIESZKAIE: .. oeei e e e e e e e e e e e e et aeeearr e aaaaan
(adres zamieszkania)

zostato zdiagnozowane zzkim i nieodwracalnym updedzeniem albo nieuleczalichoroly
zagraajaca zyciu, ktére powstaty w prenatalnym okresie rozwdgiecka lub w czasie porodu

(piectka i podpis lekarza)

* zaswiadczenie ma prawo wystawd lekarz ubezpieczenia zdrowotnego, w rozumieniu teswvy
z dnia 27 sierpnia 2004 r. oswiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych z&rodkow
publicznych, posiadapcy specjalizacg Il stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie:
potoznictwa i ginekologii, perinatologii lub neonatologi




