附件2    
石家庄市市区职工生育保险计划生育
手术并发症备案表
单位名称:                                 单位编号:
	姓   名
	
	性别
	
	出生年月
	

	身份证号
	
	医保卡号
	
	参保时间
	

	户籍地址
	
	联系电话
	

	职工配偶
姓  名
	
	身份证号
	

	户籍地址
	

	曾实施计划生育手术

	计划生育手术名称
	手术时间
	实施手术医院名称

	
	
	

	计划生育手术并发症

	并发症名称
	鉴定等级
	鉴定时间
	鉴定部门

	
	
	
	

	用人单位意见
	经办人：         

负责人：      （盖章）
            年     月    日
	医保中心意见
	经办人：
负责人：    （盖章）
  年    月   日
       


   说明：1、取得计划生育手术并发症鉴定证明后7日内向用人单位提出申请，每月10日之前持本表及相关资料到市医保中心备案；
         2、经县级及以上人口和计划生育部门组织专家鉴定的计划生育手术并发症鉴定证明超过有效期的，需重新鉴定，并办理计划生育手术并发症备案登记；

          3、本表一式三份，市医保中心、用人单位和参保职工各一份。
