nazwa i adres szpitala migjscowoss

WZor

ZASWIADCZENIE
o pobycie w szpitalu dziecka przedwczesnie urodzonego
lub dziecka urodzonego w terminie, ale wymagajacego hospitalizacji

it Ao R BRI S T LR B b A R i e T
Data urodzenia dZiecka [dadimmir) ....ccoi i e e e e e i e
Numer PESEL dziecka (jeZeli zostat nadany).......... e R R T S R T
Ukonczony tydzien cigzy w momencie urodzenia dziecka ... . tydzien
Urodzeniowa masa ciala ............... a
Zaswiadcza sie, e dziecko przebywalo w szpitalu od (ddimm/r) ..........do (ddimmim).............. *
Zaswiadcza sig, 2e (zaznaczyc wiasciwe):

1) hospitalizacja zostata zakorczona.

2) hospitalizacja nie zostata zakonczona.

podpis osoby upowazniong] do wydania zaswiadczenia

= W przypadku, gdy haspilalizacia nie zostala zakonczona woisuje sie date wydamia zadwiadczenia.

Uprawnionymi do uzyskania przedmictowego zaswiadczenia sg rownie? pracownicy, o ktdrych mowa w arl. 183 § 3" Kodeksu
pracy (. pracownicy, kidrzy przyjeli dziecko na wychowanfe jako rodzina zastgpcza, Z wyjathiem rodziny zastepcie]
rawodowej albo pracownicy, klorzy przyfell driecko na wychowanio | wystapili do sqou opiskuriczegao z wnioskiem o wizczgois
postepowania w sprawie przyspoesobienia dzieckal,




