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(podpis i pieczatka lekarza ubezpieczenia zdrowotnego)

/*Zaswiadczenie wystawia lekarz ubezpieczenia zdrowotnego, w rozumieniu przepisow ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkoéw publicznych ,
posiadajgcy specjalizacje 11 stopnia lub tytul specjalisty w dziedzinie: poloinictwa i ginekologii,
perinatologii, neonatologii, neurologii dziecigcej, kardiologii dziecigcej lub chirurgii dzieciecej.
Lekarzem w rozumieniu w/w ustawy jest lekarz, bedgcy swiadczeniodawcg (podmiotem wykonujgcym
dziatalnosé leczniczq w rozumieniu przepisow o dziatalnosci leczniczej), z ktorym Fundusz zawart
umowe o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej, albo lekarz ktory jest zatrudniony lub wykonuje
zawod u swiadczeniodawcy, z ktorym Fundusz zawart umowe o udzielanie Swiadczen opieki
zdrowotnej.

/** Zaswiadczenie wydaje si¢ w celu uzyskania swiadczen okreslonych w Ustawie z dnia 4 listopada
2016 r. o wsparciu kobiet w cigzy i rodzin ,, Za Zyciem ”(Dz. U. 7 2023 r. poz. 1923) , ktére powinno
spetnia¢ wymogi art. 4 ust. 3 w/w ustawy.



