
附件

深圳市病残儿医学鉴定申请表
患儿姓名            
患儿父亲户籍       省       市       区      街道

患儿母亲户籍       省       市       区      街道

深圳市卫生健康委员会制

	患  儿
姓  名
	
	性别
	
	（贴申请人夫妻双方和患儿近半年内合影。由具有深圳户籍一方的户籍所在地街道办事处审核确认后，加盖公章）

	曾用名
	
	

	出  生
日  期
	         年       月      日
	

	申请人
姓  名
	女方
	联系电话
	
	男方
	联系电话
	

	身  份
证  号
	
	

	户籍地地  址
	
	

	现居住地地址
	 
	

	目  前
婚  姻

状  况
	□双方初婚    □男再女初    □女再男初    □双方再婚 
□双方复婚    □未婚        □离婚        □丧偶        

本次婚姻结婚日期：

	子  女
状  况
	夫妻生育子女


	姓名
	身份证号
	备注（子女父/母）

	
	
	
	
	/

	
	
	
	
	/

	
	
	
	
	/

	
	女方与他人
生育子女
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	男方与他人
生育子女
	
	
	

	
	
	
	
	

	申
请

理

由
	因子（女）         患                              ，符合以下情形之一（请在符合情形前面的括号里打“√”）：　 

（ ）已生育两个子女的夫妻，其中一个或者两个子女由于先天（包括遗传性和非遗传性疾病）或者后天患病、意外伤害等原因致病、致残，要求再生育的；

（ ）再婚夫妻经批准再生育的子女由于先天（包括遗传性和非遗传性疾病）或者后天患病、意外伤害等原因致病、致残，要求再生育的。  

现申请病残儿医学鉴定，并做出如下承诺：

本人保证以上情况及提供的相关材料属实，如有不实，愿意承担一切法律责任。

申请夫妻签名：                    

    年    月    日

	街道办事处意见：
依据《广东省人口与计划生育条例》第十九条第     项，          （同意/不同意）申请病残儿医学鉴定。
（公章）
                                                经办人：
                                                负责人：                  

年    月     日

	区卫生健康行政部门意见：
依据《广东省人口与计划生育条例》第十九条第    项，          （同意/不同意）申请病残儿医学鉴定。
 （公章）
                                                经办人：
                                                负责人：  

                                                     年    月     日          

	市级病残儿医学鉴定结论

	1、 患儿主要病史及体征
2、疾病名称：
3、病残程度：
4、再发风险：
5、结论（注明符合《病残儿医学鉴定诊断标准及其父母再生育的指导原则》哪一条）
鉴定专家签名：
组长签名：
                                         （盖市病残儿医学鉴定专用章）
                                                       年    月    日


	深圳市卫生健康委员会秘书处
	2019年3月7日印发


校对人：林泽君
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