
dnia...... ....... r.

nazwai adres podmiotu leczniczego miejscowoSc

ZASWIADCZEN I E LEKARSKI E

uprawniajqce do korzystania ze wsparcia, o ktorym mowa w aft. 4 ust. 2 pkt 2-4
ustawy z dnia 4listopada 2016 r. o wsparciu kobiet w ciq2y i rodzin ,,Za 2yciem" (Dz. U. poz. 1860) oraz art. 47 ust. 1a i aft.

47c ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkow publicznych
(Dz. U. z 2016 r. poz. 1793, z poZn. zm.)

Nazwisko i imig dziecka .,.,..

Data urodzenia .,..

Numer PESEL dziecka (o ile zostal nadany).

zamieszkala(V). . . . .

Cierpi na cig2kie i nieodwracalne upoSledzenie albo nieuleczalnq chorobg zagra2aiEcq

2yciu, kt6re powstaly w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w czasie porodu.

Pieczqtka i podpis lekarza


