鞍 山 市 生 育 保 险
男职工未就业配偶生育医疗费补贴申领表

	职 工 姓 名
	
	单位社保编号
	

	身 份 证 号
	
	年龄
	

	单 位 名 称
	

	配偶信息
	姓    名
	
	年龄
	
	身份证号码
	

	
	就医医院
	
	子女出生日期
	

	
	出院诊断
	
	胎 儿 数
	

	单位审批意见：
我单位职工          的配偶未就业且未参加居民医疗保险和新型农村合作医疗，情况属实。

经办员：                                单位公章

联系电话：                                       年   月   日


注：1.此表格一式一份，规格为A4纸，必须用黑色水笔填写完整，涂改作废； 

2.此项待遇一般与男职工护理假工资同时申领。
