	生育津贴领取审核表

	本人姓名
	
	性别
	

	身份证号
	
	联系电话
	

	单位名称
	

	生育方式
	顺产  （  ）      剖宫产 （  ）        计划生育（  ）

	生育日期
	

	生育医疗机构
	

	用  人  单  位  意  见
	经核实，该职工符合国家计划生育政策。用人单位同意将该职工生育津贴拨付至个人银行帐户。
单位公章
经办人签字
联系电话
年    月    日


