上海市残疾人员再生育相关医学鉴定申请表

区（县）： 

编号：[    ]      号

	申

请

人

情

况
	申

请

人
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	近期照片

	
	
	身份证号
	
	联系电话
	
	

	
	
	户籍地址
	
	

	
	
	现住地址
	
	

	
	
	职业
	
	工作单位
	

	
	配

偶
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	近期照片

	
	
	身份证号
	
	联系电话
	
	

	
	
	户籍地址
	
	

	
	
	现住地址
	
	

	
	
	职业
	
	工作单位
	

	
	子女
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	
	
	户口本编号
	
	出生地
	

	申请理由
	残疾状况：（摘抄残疾证明）



	
	申请人（签名）：       
	配偶（签名）：           
	年　 月  日

	申请人配偶及子女健康状况的声明：

（需写明身体健康，尚未发现遗传性疾病方可受理）



	申请人（签名）：             

年     月    日  


注：此表一式两份，分别由受理机构和鉴定机构留存
