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ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

potwierdzajace cigzkie i nieodwracalne uposledzenie albo nieuleczalng chorobe zagrazajaca zyciu, ktore
powstaly w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w czasie porodu:
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Cel wydania zaswiadczenia:

Ubieganie si¢ o jednorazowe $wiadczenie przyznawane na podstawie przepisow ustawy z dnia 4 listopada 2016 r. o wsparciu
kobiet w ciazy i rodzin ,,Za zyciem” (Dz.U. z 2016 r., poz. 1860), z tytulu urodzenia si¢ zywego dziecka, u ktérego
zdiagnozowano cigzkie 1 nieodwracalne uposledzenie albo nieuleczalna chorobe zagrazajaca zzyciu, ktére powstaly
w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w czasie porodu.

Podstawa prawna:
art. 4 ust. 3 ustawy z dnia 4 listopada 2016 r. o wspatciu kobiet w cigzy i rodzin ,,Za zyciem”

Os$wiadczam, ze posiadam specjalizacj¢ II stopnia i/lub tytul specjalisty w dziedzinie: poloznictwa i ginekologii, petinatologii
lub neonatologii;

Jestem lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze §rodkéw publicznych.

(pieczed i podpis lekarza specjalisty)



