附件4 

清城区城镇独生子女父母计划生育奖励单位人员转移申请表
	
	申请人
	配偶

	姓名
	
	

	性别
	
	/

	出生年月
	
	

	婚姻状况
	
	

	初婚时间
	
	

	身份证号码
	
	

	户籍地址
	
	

	现居住地址
	
	

	社保卡账号
	
	/

	联系电话
	
	/

	生育或收养情况

	生育子女
	姓 名
	
	性别
	
	年  月出生

	身份证号码
	
	户籍地址
	

	收养子女
	姓 名
	
	性别
	
	年  月出生

	身份证号码
	
	户籍地址
	

	其他：
	

	个人声明： 以上所填情况属实，如有不实，愿承担相应的法律责任。

申请人签名：          年  月   日

	各部门意见

	单  位

意  见
	经审核，       符合申请条件，于    年   月开始发放，于   年    月停止发放。
盖章：
经办人：

联系电话：

办理时间：
	村（居）

委会意见
	盖章：
经办人：

联系电话：

办理时间：

	镇街（场）人口计生办意见
	盖章：
经办人：

联系电话：

办理时间：
	区卫生健康局
意见
	盖章：
经办人：

联系电话：

办理时间：


备注：1、此表只针对原由清远市单位自行发放且户籍在清城区的人员。     

      2、本表一式三份，两个审核单位和发放单位各留一份存档。

      3、如有未尽事项，请在“其他”栏说明。

       4、夫妻婚育状况有变动的，需提供前配偶的婚育变动材料，若确实无法提供的，可提供承诺书。


