南昌市病残儿医学鉴定申请表

        县（区）         乡（镇、街道）
	患儿姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	第   胎
第   产
	父母子近照2寸合照（上压乡、镇、街道计生办公章）

	申请人
	患儿父姓名
	
	出生年月
	
	结婚年龄
	
	

	
	患儿母姓名
	
	
	
	
	
	

	患儿父
工作单位
	
	电话
	

	患儿母
工作单位
	
	电话
	

	家  庭
常住地址
	
	电话
	

	申
请
理
由
	

	单位或村（居）委会意见
	申请人签名：     年   月   日

	乡（镇、街道）计生办意见（社会和家系调查结论）
	签名：    年   月  日（盖章）

	[bookmark: _GoBack]县（区）卫计委意见（材料审查情况）
	签名：    年   月  日（盖章）





