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ZASWIADCZENIE
lekarskie potwierdzajace cigzkie i nieodwracalne uposledzenie albo nieuleczalng chorobg
zagraiajacy zyciu, ktére powstaly w prenatalnym okresie rozwoju dziecka Iub w czasie porodu,
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u ktorego stwierdzam cigzkie i nieodwracalne uposledzenie albo nieuleczalng chorobg zagrazajaca
zyciu, ktére powstaly w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w czasie porodu *.

Swiadomy odpowiedzialno$ci karnej za skfadanie fatszywego o$wiadczenia o§wiadczam, ze:

- zawartfem umowe NR: ..., , z Narodowym Funduszem Zdrowia o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej;

- jestem zatrudniony lub wykonuje zawéd w przychodni, z ktérg NFZ zawart umowg o udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej;

- posiadam specjalizacje II stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie: potoznictwa i ginekologii,
perinatologii lub neonatologii 2.

(pieczatka i podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego)

1) wlasciwe zaznaczyé;

2) za$wiadczenie moze by¢ wystawione przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, W rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, posiadajacego specjalizacjg IT stopnia lub tytut
specjalisty w dziedzinie: potoznictwa i ginekologii, perinatologii lub neonatologii.



