(pieczec (miejscowos¢) (data)
podmiotu leczniczego)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

uprawniajgce do korzystania ze wsparcia, o ktérym mowa w art. 4 ust. 2 pkt 2-4 ustawy z dnia
4 listopada 2016 r. o wsparciu kobiet w cigzy i rodzin ,,Za zyciem” (Dz. U. z 2019r., poz. 473) oraz
art. 47 ust. 1ai art. 47c ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej

finansowanych ze $rodkow publicznych (Dz. U. z 2019r., poz. 1373 z pézn. zm.)

NazWISKO 1 IMI€ AZIECKA: ...t e e e e e e e e aaaans
2= 1= T ] (00 =] o] = P
Numer PESEL dziecka (0 ile zostat nadany): ..o e

AAIrES ZaMIESZKaANIA: ... et e e e e

Cierpi na ciezkie i nieodwracalne uposledzenie albo nieuleczalng chorobe
zagrazajgca zyciu, ktoére powstaly w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub

w czasie porodu.

(pieczec i podpis lekarza)



