nazwa i adres podmiotu leczniczego miejscowosé

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

' uprawniajace do korzystania ze wsparcia, o ktérym mowa w art. 4 ust. 2 pkt 2-4
ustawy z dnia 4 listopada 2016 r. o wsparciu kobiet w cigZy i rodzin ,Za zyciem” (Dz. U. poz. 1860) oraz arl. 47 ust. 1aian,
47c ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r, o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych
(Dz. U z 2016 1. poz. 1793, z pdin. zm.}
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zamleszka#a(y)
Cierpi na. ciezkie i nieodwracalne upo$ledzenie albo nieu!ecialnq chorobeg

 zagrazajaca zyciu, ktore powstaly w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub

w czasie porodu.

Pieczatka i podpis iekarza




