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

(pleczet zakiadu opleki zdrowotne) (misjscowosé i data)
lub prakuyki lekarskiej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
potwlerdzajace pozostawanie kobiety pod opieka medyczng nie pézniej niz od 10 tygodnia ciazy
do porodu, uprawniajaca do dodatku z tytutu urodzenia dziecka®

Pani coevsessnenisssnisanensanionins R T
{imie i nazwisko)

numer PESEL lub nazwa i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamoéé?)

snEwsssane

zamieszkata: ......oeenes
(adres zamieszkania)

pozostawata pod opieka medyczng O o veroreraessmmensmmssisibiissssssisssssamossmisssssasesssasssraenn tygodnia cigzy do porodu.

Terminy udzielenia $wiadczen 2d rowotnych:
1) pierwszy trymestr ClAZY = eeeriinrrrnanre s
2) drugi trymestr ¢igZy — .veevrereins

3) trzeCi tryMESr CIGZY — «eevuesrmrennsmmissansinsinisssssssss s

T leczatka | podpis lokarzal

1! Ninigjsze zaéwiadczenie zgodnie z art. 15b ust. 6 ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. o $wiadczeniach rodzinnych {Dz. U.
2 2006 r. Nr 139, poz. 992, z péZn. zm.) stanowi takze podstawe uzyskania jedn orazowej zapomogi z tytutu urodzenia sie
zywego dziecka.

2)\W przypadku kobiety nieposiadajgcej numeru PESEL.



