附件

助产机构外出生人员《出生医学证明》首次签发申领表
	申请人填写：

亲子关系声明（必填）
             （助产机构外出生人员姓名），于      年   月   日在                （出生地点）出生，母亲           ，父亲         。因                                 原因，未在医院出生，尚未申领出生医学证明。现拟在          县（市、区）办理户籍登记，
由        （申请人姓名）申请为       （助产机构外出生人员姓名）领取《出生医学证明》。

基本信息（必填）

	新生儿
	姓名
（应与亲子鉴定证明一致）
	
	性别
	
	出生时间
（应与亲子鉴定证明
一致）
	年    月    日   时   分

	
	出生地点
	       省           市          县（区）

	母亲信息
	姓名
	
	国籍
	
	民族
	

	
	有效身份证件类别
	居民身份证□    护照□     其他                

	
	有效身份证件号码
	□□□□□□□□□□□□□□□□□□

	
	住址
	

	父亲信息
	姓名
	
	国籍
	
	民族
	

	
	有效身份证件类别
	居民身份证□    护照□     其他                

	
	有效身份证件号码
	□□□□□□□□□□□□□□□□□□

	
	住址
	

	领证人
	姓名
	
	与新生儿关系
	
	联系电话
	

	
	有效身份证件类别
	居民身份证□    护照□     其他                

	
	有效身份证件号码
	□□□□□□□□□□□□□□□□□□

	承诺书（必填）

申请人承诺所提供的所有资料信息真实、有效，并已详细阅读《出生医学证明》申领须知。如提供虚假材料或存在虚假信息，申请人本人愿意承担相应的后果和法律责任。
申请人（本人或监护人）签字（手印）：                      
联系电话：                                           年     月    日

单亲声明（根据需要填写）

现申请领取          （助产机构外出生人员姓名）的《出生医学证明》，由于                    

              原因，          （申请人姓名）无法核实新生儿父亲/母亲信息，由此引发的一切法律责任由            （申请人姓名）承担。
申请人（本人、父亲或母亲单方）签字（手印）：     
联系电话：                                                  年     月    日
委托书（根据需要填写）

申请人由于各方面原因不能亲自领取（助产机构外出生人员姓名）        的《出生医学证明》，特委托（受委托人姓名）          代为领取，委托人身份证号码：                         ，联系方式：             。

新生儿母亲签字（手印）：            联系电话：                    年   月    日

新生儿父亲签字（手印）：            联系电话：                    年   月    日

以下信息签发机构填写：

	材料审核
	1、亲子鉴定证明（交原件）
	有口 无口

	
	2、新生儿母亲的有效身份证件（验原件，交复印件）
	有口 无口

	
	3、新生儿父亲的有效身份证件（验原件，交复印件）
	有口 无口

	
	4、领证人有效身份证件（验原件，交复印件）
	有口 无口

	
	5、证明领证人监护关系身份的相关材料（验原件，交复印件）
	有口 无口

	《出生医学证明》申领须知

《出生医学证明》具有医学法律效力，证明新生儿出生时的自然状况、血亲关系，是申报户籍的法定医学证明。温馨提醒您注意以下事项：

1.助产机构外出生的人员使用的姓名应当为通用规范汉字，《出生医学证明》中只登记随父或随母姓。需要选取父母以外其他姓氏的，凭《出生医学证明》办理户口登记后，按规定向公安机关申请办理姓氏变更登记。
2.《出生医学证明》签发后，证件记载信息不作变更。

3.请妥善保管《出生医学证明》，副页应交由公安机关裁切，勿私自裁切、涂改和过塑。

	《出生医学证明》存根联粘贴处


