(piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej / praktyki lekarskiej Dy

ZASWIADCZENIE

Zaswiadczam, 7€ U dZIECKA.........evvviiiviiiiiieeieei e e ur. dnia........ooevennnneenn, e
(imig¢ i nazwisko) (data urodzenia)

zdiagnozowano cig¢zkie i nieodwracalne uposledzenie / nieuleczalng chorobe zagrazajgcg jego zyciu®,

ktére powstaty w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w czasie porodu.

(pieczatka i podpis lekarza®)

D Niepotrzebne skresli¢

2) Lekarz, z ktorym Narodowy Fundusz Zdrowia zawarl umowe o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej albo
lekarz, ktory jest zatrudniony lub wykonuje zawod w przychodni, z ktéora NFZ zawart umowe o udzielanie
swiadczen opieki zdrowotnej, posiadajacy specjalizacje II stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie: potoznictwa
i ginekologii, perinatologii lub neonatologii.



