	粘

贴

各

种

检

查

结

果
	

	   桂

   林
  市
  计

   划

   生

   育

   医

   学
鉴

定

 小
组
意
见


	单位盖章 ：      

                                                  年    月    日


附件1         桂林市不孕不育症鉴定申请审批表     
	申请人

姓   名
	
	性别
	
	出生

年月
	
	民族
	
	结婚

年月
	

	工作单位

(村或居委)
	
	职业
	
	电话
	
	
贴申请人近期半身免冠1寸照片，并加盖单位或村(居)委会公章


	配偶姓名
	
	性别
	
	出生

年月
	
	民族
	
	
	

	配偶工作单位(村或居委)
	
	职业
	
	电话
	
	

	家庭地址
	
	邮编
	
	

	申

请

理

由


	                             申请人：                         年    月    日

	申请人单位

或户籍地村(居)委
意    见
	(核实申请人婚姻状况及生育子女情况)
审核人签名：                 单位盖章：                        年    月    日

	乡(镇、街道办)人口计生部门审核

意    见
	(核实申请人婚姻状况及生育子女情况)
审核人签名：                 单位盖章：                       年    月    日

	县、区人口计生局意见
	审核人签名：                   单位盖章：                      年    月    日

	备

注
	上述公章及照片齐全，医院副主任以上医师方能给予鉴定(县级可为主治以上医师)。

申请者需提供结婚证、身份证、生育证原件，其复印件留存市级人口计生部门。
3、申请者需提供在医院就诊的原始材料及复印件。

	指定医院
	

	婚育史

（含不孕史、

  生产史）
	

	现病史
	

	体

检

所

见
	

	辅助检查
	

	鉴定结论
	(请注明疾病名称、是否为不孕不育症)

	检查医师签字：

                 年  月   日
	医务科审查盖章：

年  月   日

	指定医院
	

	婚育史

（含不孕史、

  生产史）
	

	现病史
	

	体

检

所

见
	

	辅助检查
	

	鉴定结论
	(请注明疾病名称、是否为不孕不育症)

	检查医师签字：

                         年  月   日
	医务科审查盖章：

年  月   日
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