pieczatka podmiotu leczniczego/
praktyki lekarskiej/ praktyki potoznej albo
nazwa (firma) tego podmiotu/praktyki)

ZASWIADCZENIE
|l ekarskie/ wystawione przez pogoUnN
potwierdzaj Nce pozostawanie kobiety pod opiekN med
10. tygodnia ci NUOy do porodu, upr deaniaajiebka N’ do dodat

numer PESEL | ub nazwa i numer dok®&®mentu pot w

Z A M € S Z. K A B e
(adres zamieszkania)

pozostawata pod opi.eka medyczng .od ....... tygoc

Terminy udzielenia $dwiadczen zdrowotnych
1) pierwszy tr-y.me.s.t.r..c.i.g.zy....
2) drugi trymest.r..Ci.gzZy. ...

) trzeci trymest.r..Ci.gZY..

(podpis,i mi e i nazwisko, tytu
prawa wykonywania zawodu lekarza/p o t 0%2)n e

DNiepotrzebne skwesko¢.tymuke zawadowy oraz numer prawa
by¢ naniesione takze w formie pieczagtki, nadruku I ub
2Niniejsze zaswiadczenie zgodnie z art. 15b ust. 6 wust
rodzinnych (Dz. U. z 2006 r . Nr 139, poz. 992, zZ pozZn. zm. ) stan
jednorazowejz apomogi z tytutu urodzenia sie zywego dziecka.
W przypadku kobiety nieposiadaj gce,j numeru PESEL.

Y Nalezy wpisaé termin udzielonego gdgmegoyéneisadereni az



