附件25

[bookmark: _GoBack]出生登记情况协查函

                                    ：
兹有            （母亲姓名）和            （父亲姓名）夫妇，为其        年    月    日在                         （分娩地）分娩的（男，女）婴             （婴儿姓名）申请补办《出生医学证明》，按《湖北省〈《出生医学证明》〉管理办法》要求，需贵单位协助调查该婴儿在其父母户口所在地是否办理过出生登记。
望支持为感！
联 系 人：					联系电话：
单位（盖章）：
                             年    月    日
	户口登记机关核查结果

	母亲户口登记机关
	经核查，姓名         ，公民身份号码                        
的家庭户籍档案中（有，无）该婴儿的出生登记信息。
单位（盖章）：              
核查时间：      年    月    日

	父亲户口登记机关
	经核查，姓名         ，公民身份号码                        
的家庭户籍档案中（有、无）该婴儿的出生登记信息。
单位（盖章）：              
核查时间：      年    月    日



