  滨州市生育保险待遇申报表

单位名称：                                          

	职工姓名
	
	性别
	
	年龄
	

	身份证号码
	
	联系电话
	

	是否连续缴费满一年以上：     □是        □否

	婚姻状况
	□ 初婚   □ 再婚
	生育时间
	     年   月   日

	分娩方式
	□正常产  □剖宫产
	生育医疗机构
	

	生育服务手册号码
	
	出生医学证明号码
	

	胎    次
	□ 1      □ 2
	婴儿个数
	□1  □2  □

	以上项目本人填报，确保信息真实，并承担因承诺不实事项所产生的一切法律后果。

承诺人（签字）：＿＿＿＿＿

	单位审核意见：

                                                 单位盖章：

用人单位负责人（签字）：                       

      年     月     日


  单位经办人：　　　                            联系电话：               　　　　

