Pieczatka osoby upowaznionej’ Miejscowosé i data

ZASWIADCZENIE

o martwym urodzeniu
(bez wzgledu na czas trwania ciazy)

U Pani

(Imie i nazwisko pacjentki)

(numer PESEL lub nazwa i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosc¢ (2))

zamieszkatej

(Adres zamieszkania pacjentki)

potwierdza sie urodzenie martwego dziecka, do ktorego doszto w dniu

data

(miejsce, gdzie doszto do urodzenia martwego dziecka)

(podpis osoby upowaznione;j’)

1) lekarz posiadajgcy tytut specjalisty w dziedzinie potoznictwa i ginekologii (lub w trakcie specjalizacji), potozna

Niniejsze zaswiadczenie zostato stworzone przez Fundacje Donum Vitae (www.donumvitae.pl)



