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ZASWIADCZENIE

o pobycie w szpitalu dziecka przedwczes$nie urodzonego
lub dziecka urodzonego w terminie, ale wymagajacego hospitalizacji
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W przypadku, gdy hospitalizacja nie zostata zakoriczona

] 1) hospitalizacja zostata zakonczona. wpisuje sig date wydania zaswiadczenia

D 2) hospitalizacja nie zostata zakoriczona.

(podpis osoby upowaznionej do wydania zadwiadczenia)

,DruX” tel. 61 819-44-64(65), fax 61 622 24 44 OPS SR 407.ZAS 2025

Uprawnionymi do uzyskania przedmiotowego zaswiadczenia sg réwniez pracownicy, o ktérych mowa w art. 183 & 3" Kodeksu pracy (tj. pracownicy,
ktérzy przyjeli dziecko na wychowanie jako rodzina zastepcza, z wyjgtkiem rodziny zastepczej zawodowej albo pracownicy, ktérzy przyjeli dziecko
na wychowanie i wystapili do sadu opiekuniczego z wnioskiem o wszczecie postepowania w sprawie przysposobienia dziecka).



