六安市直男职工一次性生育补助金申领表
单位（盖章）                           填表时间：

	参保人姓名
	
	社保卡号
	
	夫妻

双方

照

片

	身份证号码
	
	

	配偶姓名
	
	年龄
	
	

	身份证号码
	
	

	配偶户口所在地
	

	结婚证编号
	
	生育登记证编号
	

	怀孕时间
	
	分娩时间
	

	生育类别
	平产
	
	剖腹产
	

	出生证编号
	

	联系电话
	申领人电话
	
	单位联系人电话
	

	经办机构
审核意见
	


说明：

1、本表一式两份，由申领人填写，参保单位盖章。

2、表后附结婚证复印件、生育登记证复印件、婴儿出生医学证明复印件、出院小结（记录）、费用明细清单、住院发票原件、参保人社保卡复印件（激活银行卡，写明开户行）。 

3、已在其他险种中享受生育医疗待遇或生育补贴的，提供加盖公章的发票复印件及有效回执，补其差额。
4、参保男职工配偶要求无工作无收入，有工作或有收入不享受此项待遇。

5、请于产假期内（158天内）及时办理，逾期不予办理。
