Pieczgtka podmiotu leczniczego/praktyki
lekarskiej/ praktyki potoznej albo nazwa Miejscowosc¢ Data

(firma) tego podmiotu/praktyki’

ZASWIADCZENIE

lekarskie/wystawione przez potozng?potwierdzajgce pozostawanie kobiety pod opiekg medyczng
nie pézniej niz od 10. tygodnia cigzy do porodu, uprawniajgcg do dodatku z tytutu urodzenia
dziecka®

DANE OSOBY POZOSTAJACEJ POD OPIEKA MEDYCZNA

Imie

Nazwisko

Numer PESEL*

ADRES ZAMIESZKANIA

Miejscowosc¢

Kod pocztowy

Ulica

Numer domu

Numer lokalu

1 Niepotrzebne skresli¢

2 Niepotrzebne skreslic¢

3 Niniejsze zaswiadczenie zgodnie z art. 15b ust. 6 ustawy z dnia 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 sie zywego dziecka.

4 W przypadku gdy nie nadano numeru PESEL, nalezy poda¢ numer i serie dokumentu

potwierdzajgcego tozsamosc.
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Pozostawata pod opiek
P PIEKa tygodnia cigzy do porodu.

medyczng od

TERMINY UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH?®

Pierwszy trymestr cigzy

Drugi trymestr cigzy

Trzeci trymestr cigzy

Podpis, imie i nazwisko, tytut
zawodowy, numer prawa wykonywania

zawodu lekarza/potoznej®

5 Nalezy wpisac termin udzielonego jednego swiadczenia zdrowotnego w kazdym tryme-
strze cigzy.
6 Niepotrzebne skresli¢
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