附件14

[bookmark: _GoBack]《出生医学证明》信息核查表

                     ：
贵单位关于编号              的《出生医学证明》协查函已收悉，现将相关核查信息反馈如下：
□未查到相关信息（无需填写信息表）。
□查到相关信息（需要填写信息表）。
	儿  童
姓  名
	
	性  别
	
	出  生
日  期
	

	出  生
地  点
	

	接  生
机  构
	
	住院号
	

	母  亲
姓  名
	
	证  件
号  码
	

	父  亲
姓  名
	
	证  件
号  码
	

	《出生医学证明》签发机构
	

	《出生医学证明》编号
	
	签发日期
	



核查人：                分管领导：           
核查单位（公章）：
核查日期：       年   月   日

