计划生育手术并发症鉴定书
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	受术者
基本情况
	姓  名
	
	性别
	
	出生年月
	
	本人1寸

彩色免冠照片

	
	身份证号
	
	联系电话
	
	

	
	工作单位
	
	职业
	
	

	
	现住址
	
	

	施行计划

生育手术

情况
	手术名称
	
	施术时间
	             年    月    日

	
	施术地点
	
	施术单位
	

	鉴定申请
	本人于_____年____月____日在______________医院（卫生院、计划生育服务
站/所）施行_______________术，术后出现__________________________________

_____________________________等不适。在_________________医院初步诊断为：_________________________。特申请计划生育手术并发症鉴定。
申请人（签名）：

年    月    日



	受术者提供

证明材料
	1、有效身份证明（     ）

2、婚姻证明（     ）

3、计划生育手术施行证明（     ）
4、病历证明（     ）
5、原鉴定结论证明（     ）
（有相关证明材料，在括号内打“√”，无则打“×”。提供原件，并留复印件附后）

	受术者所在村(居)委会意见
	主任（签名）：                       （公章）

年   月   日

	受术者所在乡(镇、街道)计生办意见
	主任（签名）：                        （公章）

年   月   日

	受术者所在地县级人口计生行政部门审查意见
	分管负责人（签名）：               （公章）

（县级鉴定前填写）                               年    月    日


填表说明

1．微机员下载交计生办主任督办。

2．此表受术者情况、实行计划生育手术情况栏由村专干逐项填写，并索取并发症对象一寸照片一张贴入此表。

3．其它栏目不得空项。

4．此表由计生办主任负责收集，于6月底前上报科技股。

5．并发症人员名单以去年财政局拨款名单为准。
　　　　　　　　　　　　2010年6月13日

