编号：＿＿＿＿＿＿
成人伤残及严重慢性疾病鉴定申请审批表

患者姓名＿＿＿＿＿＿＿

配偶姓名＿＿＿＿＿＿  
单位：          县　 　    乡        村         组

                              年       月       日

河南省计划生育委员会制

	患者姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	近期家人合影
（加盖公章）

	籍   贯
	县     乡      村      组
	

	文化程度
	
	结婚时间
	
	

	配偶姓名
	
	出生年月
	
	健康状况
	

	独女姓名
	
	出生年月
	
	健康状况
	

	个     人     申    请    理    由

	              申请人：
                                   年       月      日 


	村

委

会

意

见
	村委会负责人签字:

                        年      月      日
               村委会公章:



	乡
镇
计
生
办
审
核
意
见
	乡计生办负责人签字:

年      月      日
  乡计生办公章:



	县

鉴

定

小

组

鉴

定

意

见
	鉴定组成员签字：

                                 年       月      日

鉴定组组长签字：                          

                                 年       月      日



	县

计

生

委

审

批

意

见
	主要负责人签字：

年       月      日

县计生委公章：



	市

地

计

生

委

意

见
	                                 年       月      日


  辅 助 检 查 报 告 单 粘 贴 处  
