
大庆市城镇职工生育津贴申请表
	单位名称
	
	单位保险编号
	

	代办员
	姓名
	
	职工个人联系电话
	姓名
	

	
	电话
	
	
	电话
	

	类别
	生育：□顺产（顺产、顺产侧切）        □难产(剖宫产 、阴道助产）

	
	计生：□四个月以下流产         □四个月以上流产          

	生育或终止妊娠时间
	年  月  日 
	婴儿数
	
	出生证编号
	

	经核准本职工已婚,结婚登记时间（    ）年（ ）月（ ）日，本次生育符合计划生育政策，特此证明。

计生负责人签字： 

经办时间：    年  月  日
	我单位从（    ）年（ ）月（ ）日开始停发本职工工资,申请享受生育津贴，特此证明。

人事负责人签字： 
经办时间：    年  月  日


我单位职工        ，自     年  月  日 在本单位参保缴费至今， 本次申领生育（终止妊娠）时间为      年  月  日的生育津贴待遇。
我单位承诺，在为该职工办理参保及申领生育保险待遇过程中，不存在伪造证明材料或者其他手段骗取或协助骗取生育保险待遇行为，自愿接受并配合相关部门检查核实工作。若有不实，退返相应的费用，承担相应的法律责任。
	单位户名
	

	单位账号
	

	单位开户行
	

	单位财务印鉴
	


填表说明：1、此表一式一份。附材料名称：病历复印件
2、可申领生育津贴天数如下：顺产98天；难产可增加15天；多胞胎的，每多生一个婴儿
可增加15天；四个月以下流产15天；四个月以上流产42天。
法人签字：

   
                   
单位公章:


        


