附件7

德清县辅助生殖技术治疗补助申请表

	男方基本情况
	女方基本情况

	姓    名
	
	民族
	
	姓    名
	
	民族
	

	联系电话
	
	出生日期
	
	联系电话
	
	出生日期
	

	身份证号
	
	身份证号
	

	户籍地址
	
	户籍地址
	

	现居地址
	
	现居地址
	

	夫妻婚姻

状  况
	(双方初婚     

(双方再婚          

(男初婚女再婚   

(男再婚女初婚 

(复婚    (其他：                 
	结婚日期
	年     月     日

	
	
	
	

	
	
	结婚证号
	

	
	
	
	

	夫妻共同

生育子女

情况
	孩次
	姓名
	性别
	出生日期
	户籍所

在地
	身份证号

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	辅助治疗

机  构 
	
	治疗起止时  间 
	年  月  日-    年  月  日

	是否成功

生  育
	
	成功生育时  间
	年  月  日

	发放社保卡
	(男方            (女方

账号：

	申请家庭

申  明
	我们承诺以上情况及提供的相关材料真实准确。如有不实，愿意承担相应法律责任和后果。

夫妻双方签名：                                      年     月    日 

	
	

	县妇计中心

意  见
	（盖章）

经办人：                 分管领导：                 年     月    日

	
	

	
	

	
	

	县卫健局

意  见
	                                          （盖章）

经办人：                                             年     月    日

	
	

	
	

	备  注
	


