
附表4

《出生医学证明》委托鉴别书

（户籍登记机关使用）

现委托贵单位对新生儿姓名为         《出生医学证明》编号为           等      张《出生医学证明》真伪进行鉴别。

经办人：            ，联系电话：          。

                        委托单位（公章）：
                        年     月    日

《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

签字
	
	负责人

签字
	

	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


注：

1．本鉴别书仅对证件真伪作出结论。

2．本鉴别书一式两份。一份交委托单位，一份由鉴别单位归档。

3．被鉴别的出生医学证明原件返回委托单位，复印件由鉴别单位归档。

4．鉴别单位应加盖县级及以上卫生健康行政部门或委托机构单位公章。

《出生医学证明》真伪鉴定登记表
	序号
	申请鉴定

机构
	申请鉴定

日期
	新生儿姓名
	证件编号
	签发机构
	鉴定结果
	经办人

签字

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	

	6
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