………………………
…………………………………………..
(изх. № и дата)

(наименование на лечебното заведение)
………………………..
…………………………………………..

(населено място гр./с.)
(адрес на лечебното заведение)
…………………………………………...

(трите имена на лекуващ лекар)
УДОСТОВЕРЕНИЕ
за термина на раждане
…………………………………………………………………………………………………………….

(трите имена и ЕГН на бъдещата майка)
…………………………………………………………………………………………………………...

(постоянен адрес по лична карта)
Вероятен термин на раждане:……………………………………………………………………
45 дни преди раждане, считано от  
201...г.  до
201...г.
Да послужи пред Дирекция  „Социално подпомагане” - Плевен за получаване на еднократна помощ при бременност от  неосигурена жена.
Лекуващ лекар:………………..

(подпис и печат)
