nazwa i adres podmiotu leczniczego miejscowos¢

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

uprawniajgce 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 art. 47 ust. lai art. 47c ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
(Dz. U. z 2016 r. poz. 1793, z pdzn. zm.)
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Cierpi na ciezkie i nieodwracalne uposledzenie albo nieuleczalng chorobe zagrazajaca
zyciu, ktére powstaty w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w czasie porodu.

Pieczatka i podpis lekarza

1. Lekarza, z ktorym Narodowy Fundusz Zdrowia zawart umowe o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, albo lekarz

ktéry jest zatrudniony lub wykonuje zawdd w przychodni, z ktérg NFZ zawart umowe o udzielanie $wiadczen opieki

zdrowotnej.

2. Dzieci, u ktérych stwierdzono ciezkie i nieodwracalne upos$ledzenie albo nieuleczalng chorobe zagrazajaca zyciu,
ktdére powstaty w prenatalnym okresie rozwoju dziecka w czasie porodu.

3. Kryterium dochodowe, tzn.osiggniecie przecietnego miesigcznego dochodu, ktéry nie przekracza 50% przecietnego

wynagrodzenia, przypadajacego na osobe zyjaca we wspoélnym gospodarstwie domowym (w rozumieniu ustawy z
dnia 28 listopada 2003r. o $wiadczeniach rodzinnych). Dochéd dzielony jest przez liczbe oséb we wspdlinym

gospodarstwie domowym i obliczany za kwartat poprzedzajgcy miesiac ztozenia wniosku.



