编号：          
南京市计划生育公益金补助申请表

         区         镇（街道）         村（居）委会
	姓     名
	身 份 证 号
	户 籍 地 址

	夫
	
	
	

	妻
	
	
	

	子女
	
	
	

	结婚时间
	年　    月　    日
	孩子情况
	出生年月
	　年    　月　    日

	
	
	
	性别
	       　

	
	
	
	婚否
	

	领取《独生子女父母

光荣证》时间
	年　    月　    日
	《独生子女父母

光荣证》号码
	

	申

请

理

由
	请写明何人（具体姓名）何时（具体年月）患何种疾病（疾病名称）、伤残类别及等级或死亡。
申请人：（签名）　　　　　　　　　        　　　　　　　　               年　　月　　日

	村、社区审核意见
	    经审核, 情况属实，            符合《南京市计划生育公益金使用管理办法》第五条第     款（新办法）/《南京市计划生育公益金管理办法(暂行)》第三条第     项（老办法）, 同意上报。

                                                                       （盖章）
审核人：　　　　　　　　　　　负责人：　　　　　　　　　              　年　　月　　日

	镇、街道审核意见
	    经审核, 情况属实，            符合《南京市计划生育公益金使用管理办法》第五条第     款（新办法）/《南京市计划生育公益金管理办法(暂行)》第三条第     项（老办法）, 同意上报。

                                                                       （盖章）
审核人：　　　　　　　　　　　负责人：　　　　　　　　　              　年　　月　　日

	区卫生健康委批准意见
	   经审核, 情况属实，            符合《南京市计划生育公益金使用管理办法》第五条第     款（新办法）/《南京市计划生育公益金管理办法(暂行)》第三条第     项（老办法）, 同意发放一次性公益金补助           元。

                                                                        （盖章）
审核人：　　　　　　　　　　　负责人：　　　　　　　　　　               年　　月　　日

	备注
	　　　　　　　　　　　　　　　

	是否享受过区计生公益金补助
	□是                □否


此表一式三份，村（社区）、镇（街道）、区卫生健康委各一份
