[bookmark: _Hlk204841586]Nazwa i adres podmiotu 
wykonującego działalność leczniczą
……………………………………………………………….
							                       data wydania zaświadczenia
WZÓR
Zaświadczenie[footnoteRef:1]1) o martwym urodzeniu[footnoteRef:2]2)  [1: 1) zaświadczenie wystawia lekarz posiadający tytuł specjalisty w dziedzinie położnictwa i ginekologii lub lekarz w trakcie odbywania specjalizacji w tej dziedzinie albo położna]  [2: 2) zaświadczenie wystawia się w przypadku martwego urodzenia dziecka bez względu na czas trwania ciąży] 

uprawniające do wypłaty zasiłku macierzyńskiego lub pogrzebowego 
w przypadku gdy nie został sporządzony akt urodzenia [footnoteRef:3]3) [3: 3) akt urodzenia z adnotacją, że dziecko urodziło się martwe] 


Imię i nazwisko matki ……………………………………………………………………………………………………….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Numer PESEL matki 


[bookmark: _Hlk204842561]a w przypadku braku nr PESEL rodzaj i numer dokumentu tożsamości matki
………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Zaświadcza się o urodzeniu martwego dziecka: 
	D
	D
	M
	M
	R
	R
	R
	R


data i miejsce martwego urodzenia 
w  ……………………………

Z uwagi na nieustaloną płeć dziecka do kierownika urzędu stanu cywilnego nie została przekazana karta martwego urodzenia. 

Oznaczenie [footnoteRef:4]4) i podpis lekarza/położnej [4: 4) oznaczenie lekarza/położnej zawiera co najmniej imię i nazwisko, tytuł zawodowy, numer prawa wykonywania zawodu, a jeżeli nie został nadany - numer PESEL] 

………………………………………
