
附件：

独生子女保健费登记表

填表日期：     年   月   日

	申请人姓名
	
	部门
	
	工号
	

	配偶
姓名
	
	配偶
单位
	

	现居住地
	

	孩子
姓名
	
	出生
年月
	
	性别
	

	独生证号
	
	发证机关
	

	校计划生育委员会审核意见
	  （盖章）

年  月  日
	校人事处审批意见
	（盖章）

        年  月  日


申请条件：1、已领取《独生子女证》的职工；

2、小孩年龄在16周岁以下


