nazwa i adres podmiotu leczniczego miejscowos¢

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

uprawniajgce do korzystania ze wsparcia, o ktorym 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 2020r. poz. 1329 ze zm.) oraz art.
47 ust. 1aiart. 47c ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych (Dz. U. z 2022 r. poz. 2561 z p6zn. zm.)

Nazwisko i imie dzZieCKa ........coiii
Data UrOAZENIA ...
Numer PESEL dziecka (o ile zostat Nadany)..........cueeueiue it ete e e eeeaes
= 1001124 = ()
Cierpi na ciezkie i nieodwracalne uposledzenie albo nieuleczalng chorobe zagrazajaca

zyciu, ktére powstaly w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w czasie porodu.

Pieczatka i podpis lekarza




