---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

(miejscowosc 1 data)

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

(pieczec zakladu opieki zdrowotnej/praktvki
lekarskiej/praktvki potoznejl))

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

lekarskie/wystawione przez potozng V)
potwierdzajace pozostawanie kobiety pod opieka medyczng nie pozniej niz od 10 tygodnia
cigzy do porodu, uprawniajaca do dodatku z tytulu urodzenia dziecka ?

lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

(numer PESEL lub nazwa i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢ 3))

(adres zamieszkania)

pozostawala pod opieka medyczng od ... tygodnia ciazy do porodu.

Termin udzielenia $wiadczen zdrowotnych™":

1) pierwszy trymestr cigzy -

......................................................................................................................................................................................

2) drugi trymestr ci13zy -

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

3) trzeci trymestr ciazy -

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

(pieczatka i podpis lekarza/potoznejl))
1)

Niepotrzebne skreslic.

Niniejsze zaswiadczenie zgodnie z art. 15b ust. 6 ustawy z dn;a 28 listopada 2003 r. o swiadczeniach rodzinnych

(Dz. U.z 2006 r. Nr 139. poz. 992, z p6zn. zm.) stanowi takze podstawe uzyskania jednorazowej zapomogi z tytutu
urodzenia si¢ zywego dziecka.

W przypadku kobiety nieposiadajace] numeru PESEL.
) Nalezy wpisac termin udzielonego jednego swiadczenia zdrowotnego w kazdym trymestrze ciazy.
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