附件1

计划生育家庭再生育医疗补贴申请表
	申请人
	女方姓名
	
	出生年月
	
	身份证
号码
	
	户籍
	

	
	男方姓名
	
	出生年月
	
	身份证
号码
	
	户籍
	

	一孩性别
	
	出生年月
	
	家庭地址
	

	二孩性别
	
	出生年月
	
	
	

	女方
联系电话
	
	男方
联系电话
	

	申请理由
	男方签字：                 女方签字：              年   月   日

	所在社区工作站审核意见
	信息核准：□ 信息无误。  □ 材料不齐，需补充                  。

核准人签字：             联系电话：              年   月   日

	所在街道计生部门审核意见
	信息复核：□ 信息无误。  □ 材料不齐，需补充                  。

复核人签字：             联系电话：              年   月   日

	爱心基地意见
	市人口基金会补贴：

□ 生育力评估检查的每对夫妻一次性补贴1500元；

□ 宫腹腔镜手术的每个扶助对象最高补贴5000元，实际支出补贴     元；

□ 辅助生殖的每对夫妻最高补贴10000元，实际支出补贴      元。

患者情况；

主诊医生签字：           院领导签字（盖公章）：         年   月   日                       

	申请人

意见
	男方签字：                 女方签字：              年   月   日

	罗湖区计生协审核意见
	负责人签字（盖公章）：             年   月   日

	市人口基金会审核意见
	领导签字（盖公章）：              年   月   日


