(pieczg¢ zaktadu opieki zdrowotnej/
praktyki lekarskiej)

ZASWIADCZENIE
lekarskie potwierdzajace ci¢zkie i niecodwracalne uposledzenie albo nieuleczalna chorobe
zagrazajacg zyciu, ktore powstaly w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w czasie
porodu

PE S E L e
ZAMICSZKATA ... bbbt
(adres zamieszkania)
urodzitawdniu ... SYNA/COTKE ... ,

(data urodzenia) (imig¢ i nazwisko)

u ktorego stwierdzam ciezkie i nieodwracalne uposledzenie albo nieuleczalng chorobe
zagrazajaca zyciu, ktore powstaly w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w czasie
porodu.

Swiadomy(a) odpowiedzialno$ci karnej za sktadanie falszywego o$wiadczenia o$wiadczam,
ze jestem lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 2004
r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych oraz posiadam
specjalizacje II stopnia lub tytul specjalisty w dziedzinie: potoznictwa i ginekologii,
perinatologii, neonatologii, neurologii dziecigcej, kardiologii dziecigcej lub chirurgii
dziecigce;.

(pieczatka i podpis lekarza)



