附件

生育医疗保障补助申领表

申请日期：     年    月    日

	孕产妇和婴幼儿信息
	孕产妇姓名：
	
	婴幼儿姓名：
	

	
	身份证号码：
	
	身份证号码：
	

	
	医院核定合规

费用金额：
	
	申请补助金额：
	

	
	孕产妇户籍地：
	

	
	婴幼儿户籍地：
	

	申请人信息
	姓名：
	
	性别：
	

	
	证件类型：
	
	证件号码：
	

	
	联系方式：
	

	
	现住址：
	

	
	详细地址：
	

	
	与婴幼儿关系：
	

	收款

信息
	收款人姓名：
	
	证件号码：
	

	
	收款方式：（社保卡或银行卡）
	
	社保卡归属地或银行名称：
	

	
	社保卡银行卡号或银行卡号：
	

	签字

确认
	1.本人承诺符合有关申领条件，提交的信息和材料真实、准确。

2.本人同意根据审核要求对提交的信息和材料进行相应修改或补充。

3.本人同意承担因提交信息和材料不实、不全而产生的相应责任。

                           签名：

年  月  日



