ZAKLAD UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH

(piecze¢ podmiotu wykonujgcego
dziatalnos$¢ lecznicza) [1]

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

ZAS-38

O OKRESIE, W KTORYM KONIECZNE JEST SPRAWOWANIE OPIEKI NAD DZIECKIEM W WIEKU
DO UKONCZENIA 8 LAT Z POWODU CHOROBY, PORODU LUB POBYTU W STACJONARNYM ZAKLADZIE
OPIEKI ZDROWOTNEJ MALZONKA UBEZPIECZONEGO STALE OPIEKUJACEGO SIE DZIECKIEM

DANE IDENTYFIKACYJNE UBEZPIECZONEGO
01. Numer PESEL (1) 02. Rodzaj dokumentu
tozsamosci: jesli dowdd

| | | | [ | | | | | osobisty, wpisa¢ 1,jesli | |

04. Nazwisko paszport-2

05. Imie

03. Seria i numer dokumentu

06. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)

(1) Nalezy wpisa¢ numer PESEL, a jezeli nie nadano tego numeru, nalezy wpisac seri¢ i numer dowodu osobistego lub paszportu.

DANE AD RESOWE UBEZPIECZONEGO - ADRES ZAMIESZKANIA
01. Kod )ocziowy 02. Poczta

03. Gmina/Dzielnica

04. Miejscowos$¢

05. Ulica

06. Numer domu 07. Numer lokalu

09. Zagraniczny kod pocztowy (1) 10. Nazwa panstwa (1)

(1) Wypehi¢ w przypadku, gdy adres jest inny niz polski.

(2) Podan ie symbolu panstwa nie jest konieczne, jezeli wniosek jest zgtaszany w formie papierowej.

DANE IDENTYFIKACYJNE LEKARZA
01. Nazwisko

02. Imie

03. Identyfikator

08. Symbol panstwa (1)(2)

Zaswiadczam, o koniecznos$ci sprawowania opieki przez wyzejwymieniong(ego) nad dzieckiem, gdyz Pani/ Pan

DANE MALZONKA - STALEGO OPIEKUNA DZIECKA:
Nazwisko:

Imig:

Data od (dd/ mm /rrrry, Data do (dd 1mm / rrrr):

w okresie od: do:

z powodu: (nalezy zaznaczy¢ wtasciwy kwadrat)

J choroby J porodu J pobytu w stacjonarnym zaktadzie opieki zdrowotnej

nie moze sprawowac opieki nad dzieckiem (dzie¢mi):
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ZAKLAD UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH
DANE DZIECKA 1:

Nazwisko;

Imie:

DANE DZIECKA 2:
Nazwisko:

Imie:

DANE DZIECKA 3:
Nazwisko:

Imie:

DANE DZIECKA 4:
Nazwisko:

Imie:

(Miejscowos¢)

Data urodzenia dziecka (dd 1mm 1rrrr):

Data urodzenia dziecka (dd / mm 1rrrr):

Data urodzenia dziecka (dd 1mm Z1rrrr):

Data urodzenia dziecka (dd / mm 1rrrr):

ZAS-38

(Data: dd | mm I rrrr) (Pieczec i podpis lekarza) [1]

[1] Na dokumencie w formie papierowej wymagane sa piecze¢ podmiotu wykonujgcego dziatalno$¢ leczniczg oraz podpis i piecze¢ lekarza.

strona: 2/2



