(pieczatka podmiotu leczniczego/ praktyki (miejscowosé, data)
lekarskiej/ praktyki potoznej albo nazwa
(firma) tego podmiotu/ praktyki)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

Potwierdzam, ze u dziecka:

IMI€ I NAZWISKO AZIECKA: ..vvivieitie ittt sttt e st e e s s abta e e e s s sbaaeeeesenasreeeeeens
Data Urodzenia dZIECKA: ......cccoiiiieeiieie et s s e s
NF PESEL AZIECKA: ...ttt et et ettt e st bbbt ebe e e en e e e e

Imie i NazWiSKO rodzica dZIECKA: .....cccveviveeieeee et st sre e et r s e e s
Nr PESEL rodzica dzZi@CKa: ....c..ovieeeiieei ettt st s st e s

Adres zamieszkania rodziCa AZIECKA: .....ooveviieeee ettt ettt e te e te st e s st e s saesesstesssneesnsens

Zdiagnozowano®:

[] ciezkie i nieodwracalne uposledzenie [] nieuleczalng chorobe zagrazajaca zyciu
ktora/e powstata/o®:

(1w prenatalnym okresie rozwoju dziecka [ Jw czasie porodu

LU = OO TSR

Os$wiadczam, ze posiadam specjalizacje Il stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie:

[] pofoznictwa i ginekologii,
[] perinatologii,

[] neonatologii,

[] neurologii dzieciecej,
[] kardiologii dzieciecej,
[] chirurgii dzieciece;.



Jestem lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego numer prawa wykonywania zawodu:
.................................................. , W rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych i o$wiadczam, ze':

[ ] NFZ zawart ze mng umowe o udzielenie Swiadczen opieki zdrowotnej,

[] jestem zatrudniony lub wykonuje zawdd w przychodni, z ktdrg NFZ zawart umowe o

udzielanie swiadczen opieki zdrowotne;j.

Swiadom odpowiedzialnoéci karnej z art. 233 § 1 Kodeksu karnego za sktadanie fatszywych zeznar (Kto,
sktadajac zeznanie majace stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sadowym lub w innym postepowaniu
prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde podlega karze pozbawienia wolnosci
od 6 miesiecy do lat 8).

(podpis, imie i nazwisko, tytut zawodowy oraz
nr prawa wykonywania zawodu lekarza/potoznej)

Y zakre$li¢ wtaéciwe pole



