, dnia T

(pieczet zaktadu opieki zdrowotnej/
praktyki lekarskiej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wystawione przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze s$rodkéw publicznych,
posiadajacego specjalizacje Il stopnia lub tytulu specjalisty w dziedzinie: potoznictwa
i ginekologii, perinatologii lub neonatologii, neurologii dziecigcej, kardiologii dziecigcej lub
chirurgii dzieciecej' uprawniajgce do korzystania ze wsparcia w formie jednorazowego
Swiadczenia, o ktorym mowa w art. 4 ust. 2 pkt.2 ustawy z dnia 4 listopada 2016 r. o wsparciu
kobiet w cigzy i rodzin ,,Za Zyciem” (Dz. U. z 2016 r. poz. 1860 z p6zn. zm.)

Potwierdzam, ze:

Cierpi na cigzkie i nieodwracalne uposledzenie albo nieuleczalng chorobg zagrazajgcq zyciu, ktére powstaty
w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w czasie porodu.

(pieczatka i podpis lekarza posiadajacego
specjalizacje Il stopnia lub tytutu specjalisty
w dziedzinie: potoznictwa i ginekologii,
perinatologii lub neonatologii, neurologii
dziecigcej, kardiologii dziecigcej lub chirurgii
dzieciecej)

1. Zgodnie z art. 5 pkt. 14 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze sSrodkow publicznych lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego jest
Swiadczeniodawca, z ktérym Narodowy Fundusz Zdrowia zawart umowe o udzielenie
swiadczen opieki zdrowotnej, albo lekarza, ktoéry jest zatrudniony lub wykonuje zawéd u
$wiadczeniodawcy, z ktérym Fundusz zawart umowe o udzielenie Swiadczen opieki zdrowotne;j.




