
	失业人员一次性生育补助金申领表

	填报日期：   年   月   日

	姓  名
	
	性  别
	
	联系电话
	
	
	
	
	
	

	证件类型
	   
	证件号码
	
	
	
	
	
	

	领取失业保险金期限
	    年  月至    年  月，共   月。

	生育医疗机构
	
	入院时间
	    年  月  日
	出院时间
	    年  月  日

	生育时间
	    年  月  日
	生育方式
	
	生育胎数
	
	

	                                    
                                                       个 人 声 明

      本人承诺以上内容真实有效，未与任何单位签订《劳动合同》或形成事实劳动关系，未从事任何经营活动或事实的就业创业行为，如与实际情况不一致，愿承担相应责任。

                                    
                                                                       申领人（签字）：

                                                                        年    月   日

	失业保险经办机构审核意见 

	生育补助金审批        元（  万  仟  佰  拾  元  角  分）。

	

	
经办人（签章） ：                      
         

      
      

年     月     日
      
	审核人（签章） ：                        
             
          
         
       
                      年     月     日
	
审核单位（盖章） ：


                 
         
               

             年     月     日 
       




