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DZIENNIK USTAW

RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIEJ

Warszawa, dnia 2 lutego 2015 r.

Poz. 171

ROZPORZADZENIE
MINISTRA ZDROWIAD

z dnia 12 stycznia 2015 r.
w sprawie wzoréw karty urodzenia i karty martwego urodzenia

Na podstawie art. 144 ust. 6 ustawy z dnia 28 listopada 2014 r. — Prawo o aktach stanu cywilnego (Dz. U. poz. 1741
i 1888) zarzadza sig¢, co nastepuje:

§ 1. Rozporzadzenie okresla:
1)  wzér karty urodzenia stanowiacy zatacznik nr 1 do rozporzadzenia;

2)  wzdr karty martwego urodzenia stanowigcy zalacznik nr 2 do rozporzadzenia.
§ 2. Rozporzadzenie traci moc z dniem 1 stycznia 2018 r.

§ 3. Rozporzadzenie wchodzi w zycie z dniem 1 marca 2015 r.?)

Minister Zdrowia: B.A. Artukowicz

D Minister Zdrowia kieruje dzialem administracji rzagdowej — zdrowie, na podstawie § 1 ust. 2 rozporzgdzenia Prezesa Rady Ministrow
z dnia 22 wrzes$nia 2014 r. w sprawie szczegdtowego zakresu dziatania Ministra Zdrowia (Dz. U. poz. 1268).

Niniejsze rozporzadzenie byto poprzedzone rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 2 lutego 2005 r. w sprawie pisemnego zglo-
szenia urodzenia dziecka (Dz. U. Nr 27, poz. 232), ktdre traci moc z dniem 1 marca 2015 r.
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Zataczniki do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 12 stycznia 2015 r. (poz. 171)

Zalgcznik nr 1
WZOR
Nazwa podmiotu leczniczego przekazujacego karte

Adres
........................ Telfaks
NIPREGON ...................
Karta urodzenia
1 ZASWIAOCZA SIQ, ZE ......ocvceeieieeietceeee ettt et et sttt b ettt ettt te s b et e e b et e ae b ete st b teanerns
imie (imiona)
nazwisko nazwisko rodowe

2. Urodzona: rok ................ m-C ........... dzien ........... W oottt sttt r e ettt reebeeneenes

Numer PESEL"

Urodzita wroku: ...........c... M-C oo dniitl e, g80dz. ... MIN L
4. MIEJSCE UFOCUZENIA ........coevieieeeiiee ettt et et s b e te et e b eseeseebesbeneebe s essesesaeneeneans
5. Informacje o stanie zdrowia dziecka, cigzy i porodzie, poprzednich cigzach i porodach matki

dziecka zgodnie z tabela:

CIAZA POROD NOWORODEK
L Pordd odbyt sie Pte¢
Czas trwania cigzy:
............... ukoriczonych tygodni O w szpitalu 0 meska
O w domu O zenrska

0w innym miejscu

Data poprzedniego porodu: Skala Apgar:
[2(] QPR M-C oo dzien ...
Ciezar ciata: .cooovvivevecrievenne, g Byto to urodzenie: 1mMin e,
DIUGOSC: ettt cm O zywe 5min .
O martwe 10 min
Liczba wszystkich dzieci urodzonych przez matke Pordd byt:

(tacznie z aktualnie urodzonym)
pojedynczy []
A. ogétem (zywo i martwo urodzonych)
B. w tym kolejne z zywo urodzonych .......ccccveeveneivecvennens mnogi O
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6. Wyksztatcenie rodzicow:

(niepetne podstawowe, podstawowe, gimnazjalne, zasadnicze zawodowe, Srednie, policealne, wyzsze)

7.  Mieisce zamieszkania MatKi™ ...t
(powiat; miasto-dzielnica/delegatura, gmina)
Wojewddztwo
8. Mieisce zamieSzKania 0iCa™ ..............ccooiuieouiieieeeeeeeee ettt
(powiat; miasto-dzielnica/delegatura, gmina)
Wojewddztwo

9. Okres przebywania rodzicow na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej
na obszarze danej gminy:™”

MATKA 1ot v e OJCIBC vttt ettt ettt ettt

(na state, czasowo ponizej roku, czasowo ponizej roku z zamiarem przebywania co najmniej rok, rok i wiecej)

podpis osoby upowaznionej
miejscowosé, data

W przypadku braku numeru PESEL wpisaé rodzaj i numer dokumentu stwierdzajgcego tozsamosc.
Jezeli jest znane.
Jezeli jest znany.
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WZOR
Nazwa podmiotu leczniczego przekazujgcego karte

Adres
........................ Te|fak5
NIPREGON .......................
Karta martwego urodzenia
1 ZASWIAOCZA SIQ, Z8 ......ocveeiieeeeeiece ettt ettt ettt ettt ae ettt neenes
imie (imiona)
nazwisko nazwisko rodowe

2. Urodzona:rok................. m-cC ........... AZIEN .o . W

Numer PESEL"

3.  Urodzita wroku: ............... m-C .............. dniu ......ccoeoneeee. godz. ......coece.min

4. MIEJSCE UNOUZENIA ........cooviiiiiieceee ettt sttt st b e se et e beneeteneas

5. Ptec: [0 meska [ zenska

6. Zgon nastgpit: O przed porodem
O w czasie porodu

O nie ustalono

7. PIZYCZYNQA ZEONU: ....cooiiiiiiiiieeieete ettt ettt et esbe et e b e e bt e be et e e bt sabeeabeeabesabesabeeabeenbeentesnbeeanes

(jezeli zostata stwierdzona)

podpis osoby upowaznionej

miejscowos¢, data

* W przypadku braku numeru PESEL wpisa¢ rodzaj i numer dokumentu stwierdzajacego tozsamo$¢.

Zalacznik nr 2
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