附件1
出生医学证明首次签发登记表
（医疗机构内出生）
	新生儿信息

	母亲姓名
	
	病案号
	

	新生儿性别
	
	出生时间
	年  月  日  时  分

	出生孕周
	周
	出生体重
	克
	出生身长
	厘米

	出生地点
	省（区、市）   市   县（区）
	医疗机构名称
	

	以上内容由接生人员提供，请核对正确无误后签字确认。
接生人员签名：             产科主任签名：            填表日期：   年   月   日

	新生儿姓名及父母相关信息

	新生儿姓名
	

	  母
  亲
  信
  息
	姓  名
	
	年  龄
	

	
	国  籍
	
	民  族
	

	
	住  址
	

	
	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
	

	  父
  亲
  信
  息
	姓  名
	
	年  龄
	

	
	国  籍
	
	民  族
	

	
	住  址
	

	
	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
	

	申领人或代办人
	姓  名
	
	与新生儿关系
	

	
	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
	

	签发证明材料

	1.新生儿父母有效身份证件原件和复印件（  ）
2.助产机构新生儿母亲住院病案首页、分娩记录表首页、新生儿记录页复印件（  ）
3.亲子鉴定意见书（  ）
4.办理出生医学证明授权委托书（  ）
5.申领人/代办人有效身份证件原件和复印件（  ）

	以上内容请核对正确无误后签字确认，并承担相应法律责任。出生医学证明一经签发，证件记载的各项信息不作变更。
新生儿父母签名按手印：                       填表日期：    年   月   日

	签发机构签发人员签名：                       日   期：     年   月   日

	签发机构主要负责人签名：                     日   期：     年   月   日


注:在首次签发登记表背面粘贴出生医学证明存根、新生儿父母有效身份证件复印件等。

附件2
办理出生医学证明授权委托书
委托人姓名（新生儿母亲）：
有效身份证件类别：      有效身份证件号码：
联系电话：
受委托人姓名：          性别：
有效身份证件类别：      有效身份证件号码：
联系电话：
委托人于      年    月    日在              （新生儿出生地点）分娩，特授权委托        （受委托人姓名）办理           （新生儿姓名）的出生医学证明。
凡由受委托人在上述委托权利内，代理委托人行为所造成的法律结果，受委托人均予以承认。
委托期限从     年     月    日起至     年      月
      日止。
委托人签名（手印）：         受委托人签名（手印）：
      年  月  日                     年  月  日
附件3
亲子关系声明
          （新生儿姓名），   （性别），是        （母亲姓名）与              （父亲姓名）亲生。
母亲姓名：              出生年月：                 
国    籍：              民    族：                 
现居住地：              联系电话：                            
父亲姓名：              出生年月：                 
国    籍：              民    族：                 
现居住地：              联系电话：                             
婴儿出生时间：       年    月    日     时     分
出生地点：         省       市       县       乡（镇）           村（街道）
因                              原因，未在医院分娩。

由             （接生人员姓名）接生，接生人员与新生儿关系                  。
以上情况若不属实，愿负法律责任。
母亲签名（手印）：          身份证号：                            
日期：      年    月    日
父亲签名（手印）：          身份证号：                            
日期：      年    月    日
（或监护人签名（手印）：         身份证号：                    ）
证明人签名（手印）：       证明人与新生儿关系：             
日期：      年    月    日
附件4
出生医学证明首次签发登记表
（医疗机构外出生）
	新生儿及父母相关信息

	新生儿姓名
	
	新生儿性别
	 

	新生儿拟落户地
	

	母
亲
信
息
	姓  名
	
	年  龄
	

	
	国  籍
	
	民  族
	

	
	住  址
	

	
	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
	

	父
亲
信
息
	姓  名
	
	年  龄
	

	
	国  籍
	
	民  族
	

	
	住  址
	

	
	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
	

	申
请
人
	姓  名
	
	与新生儿关系
	

	
	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
	

	签发证明材料

	1.新生儿父母有效身份证件原件和复印件（  ）
2.新生儿父母的“亲子关系声明”（  ）
3.新生儿与其父母三方/二方的亲子鉴定意见书（  ）
4.办理出生医学证明授权委托书（  ）

	   以上内容请核对正确无误后签字确认，并承担相应法律责任。出生医学证明一经签发，证件记载的各项信息不作变更。
新生儿父母签名按手印：                   填表日期：     年   月   日

	签发机构：

	签发机构签发人员签名：                   日   期：      年   月   日

	签发机构主要负责人签名：                 日   期：      年   月   日


注:在首次签发登记表背面粘贴出生医学证明存根、新生儿父母有效身份证件复印件等。

附件5
出生医学证明换发申请表
	原证编号
	

	新生儿姓名
	
	新生儿
性别
	

	新生儿母亲
	姓  名
	

	
	有效身份
证件类型
	

	
	有效身份
证件号码
	

	申请换发原因
	

	原证、副页交回情况
	正页□   正页和副页□

	领证人需提供和提交的证明材料
	换发后出生医学证明的存根、原证的正页或正、副页及相关材料粘贴处

	1.原签发机构提供的签发记录复印件。（ ）
2.新生儿父母有效身份证件原件和复印件。（ ）
3.领证人的有效身份证件原件和复印件。（ ）
4.其他                            （ ）
	

	领证人
	姓  名
	
	与新生儿
关系
	
	

	
	有效身份证件类别
	
	

	
	有效身份证件号码
	
	

	以上内容由领证人填写，请核对正确无误后签字确认，并承担相应法律责任。
领证人签名（手印）：
填表日期：    年    月    日

	


附件6
出生医学证明补发申请表

	原证编号
	

	申请补发原因
	

	新生儿姓名
	
	新生儿性别
	

	新生儿母亲
	姓  名
	

	
	有效身份
证件类型
	

	
	有效身份
证件号码
	

	办理户口登记情况
	□已办理户口登记     □未办理户口登记

	领证人需提供和提交的证明材料
	补发后出生医学证明的存根、原证的正页或正、副页及相关材料粘贴处

	1.原签发机构提供的新生儿分娩信息及原出生医学证明存根复印件。（ ）
2.新生儿父母双方/新生儿监护人有效身份证件原件和复印件。（ ）
3.由新生儿父母双方/新生儿监护人签名加按手印的出生医学证明丢失承诺声明书。（ ）
4.未落户的新生儿，提供新生儿父母双方/新生儿监护人未办理落户情况承诺书。（ ）
5.领证人的有效身份证件原件和复印件。（ ）
6.其他                    （ ）

	

	领
证人
	姓 名
	
	与新生儿关系
	
	

	
	有效身份证件类别
	
	

	
	有效身份证件号码
	
	

	以上内容由领证人填写，请核对正确无误后签字确认，并承担相应法律责任。
领证人签名（手印）：
填表日期：    年    月    日
	


附件7

出生医学证明丢失承诺声明书/落户情况承诺书
新生儿姓名：         ，性别：     ，       年    月    日在                   出生，□已办理户口登记 ，□未办理户口登记，其出生医学证明□正页、□副页、□存根不慎丢失，证件编号：              ，声明作废。
以上情况若不属实，愿负法律责任。
声明人签名（手印）：            
身份证号：                              
日    期：           年      月      日
附件8
出生医学证明真伪鉴定书
	新生儿姓名
	
	证件编号
	

	签发机构
	

	申请鉴定机构
	
	申请日期
	

	申请鉴定原因
	

	经办人签名
	
	负责人签名
	

	真伪鉴定结果
载体鉴定结果： 
信息核实结果： 
结        论：真□      假□
鉴定机构盖章
                            年   月   日


