
附件1

《出生医学证明》终身责任制承诺书
   《出生医学证明》是依据《中华人民共和国母婴保健法》出具、证明新生儿出生状况和血亲关系、具有法律效力的医学证明文书，对保护新生儿合法权利具有重要意义。本人承诺在《出生医学证明》管理和签发过程中依法履行相应职责，并终身承担相应责任。 

1.自觉遵守法律法规，严格执行《出生医学证明》相关管理规定。

2.秉持守法、敬业、诚信的职业精神，尽职尽责完成《出生医学证明》各项管理和签发工作。

3.拒绝和抵制利用职务之便盗取、转卖、签发虚假内容的《出生医学证明》等违法违纪行为，依法承担相应行政和法律责任。

4.对工作中知悉的个人信息应予保密。

本承诺书一式三份，一份由承诺人本人留存，一份由承诺人所在机构备案，一份由承诺人所在机构的卫生健康主管部门或委托管理机构存档。

承 诺 人：

机构盖章：      

日    期：

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：          与委托人关系：

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           （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，委托人均予以承认。

委托期限从    年   月   日起至    年   月   日止。

委托人签字：                受委托人签字：

年   月   日                 年   月  日

注：本资料要求永久保存。
附件3
亲子关系声明（参考样式）

        （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：                 
新生儿出生时间：      年    月    日
新生儿出生地：     省     市    县（区）     乡      村

因                        原因，未在医院出生。

出生时新生儿状况  1、良好    2、一般    3、差

就该事实特向贵机构声明，若以上情况不属实，声明人愿负法律责任。

声明人（母亲）签名：          身份证号：             

日期：

声明人（父亲）签名：          身份证号：             

日期：

（或监护人签名：      身份证号：

日期 ：            ）
监护人与新生儿关系 ：               日期：              

附件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主管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
	
	
	
	
	
	
	


附件5
宁夏《出生医学证明》签发机构及印章备案表

	组织机构名称
	
	组织机构代码
	

	是否具有助产技术服务资质
	是：                   否：           

	法人代表
	

	分管领导姓名
	
	职    务
	

	联系电话
	

	证件申领人
	姓名
	
	联系电话
	

	
	身份证号
	

	签发人
	姓名
	
	联系电话
	

	
	身份证号
	

	印章管理人
	姓名
	
	联系电话
	

	
	身份证号
	

	印章启用时间
	

	印章终止时间
	

	《出生医学证明》专用章式样：
	《出生医学证明》补发专用章式样


单位盖章：

填表日期：     年    月    日

宁夏《出生医学证明》首次签发登记表

	分 娩 信 息

	产妇姓名
	
	住院病历号
	
	保健号
	

	新生儿性别
	
	出生时间
	年    月     日    时     分

	出生地点
	
	接生单位
	

	体重
	
	出生身长
	

	健康状况
	良好  一般  差
	出生孕周
	

	以上内容由接生人员填写，请核对正确无误后签字确认。

接生人员签字：                               填表日期：     年    月    日

	新生儿姓名及其父母相关信息

	新生儿姓名
	
	《出生医学证明》存根粘贴处

	母亲信息
	姓  名
	
	年  龄
	
	

	
	国  籍
	
	民  族
	
	

	
	有效身份证件类别
	
	

	
	有效身份证件号码
	
	

	
	家庭住址
	
	

	父亲信息
	姓  名
	
	年  龄
	
	

	
	国  籍
	
	民  族
	
	

	
	有效身份证件类别
	
	

	
	有效身份证件号码
	
	

	
	家庭住址
	
	

	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。《出生医学证明》一经签发，证件上的各项信息原则上不应变更。

领证人签字：                

填表日期：    年    月    日
	


注：1.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等材料。

2.表中的分娩信息和新生儿姓名及其父母相关信息分别由接生人员和领证人填写，所有项目要字迹清楚。若出现涂改，

相应内容须由接生人员或领证人签字确认。

    3.本登记表及所附相关资料要求永久保存。
宁夏《出生医学证明》换发申请表

	原证编号
	
	保健号
	

	新生儿姓名
	
	新生儿性别
	男
	女

	新生儿母亲
	姓    名
	

	
	有效身份证件类别
	

	
	有效身份证件号码
	

	申请换发原因
	

	原证正、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

	1.领证人的书面申请
	换发后《出生医学证明》存根粘贴处

	2.原签发机构提供的签发记录复印件
	

	3.新生儿父母有效身份证件原件和复印件
	

	4.领证人有效身份证件原件和复印件
	

	5.户籍登记机关提供的相关证明
	

	6.亲子关系鉴定证明
	

	7.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和提交，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，证件上的各项信息原则上不应变更。

领证人签字：

填表日期：    年    月    日
	


注：本表及所附相关资料要求永久保存。
宁夏《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
	

	
	有效身份证件类别
	

	
	有效身份证件号码
	

	办理户籍登记情况
	□ 已办理户籍登记             □ 未办理户籍登记

	领证人需提供和提交的证明材料

	1.    领证人的书面申请
	《出生医学证明》存根粘贴处

	2.    原签发机构提供的签发记录复印件
	

	3.    新生儿父母有效身份证件原件和复印件
	

	4.    领证人有效身份证件原件和复印件
	

	5.    新生儿父母户籍登记簿原件和复印件
	

	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和提交，请核对正确无误后签字确认，并承担相应法律责任。

领证人签字： 

填表日期：      年    月    日 
	


注： 本登记表及所附相关资料要求永久保存。
宁夏医疗保健机构外出生的《出生医学证明》首次签发登记表

	分娩信息、新生儿姓名及其父母相关信息

	新生儿姓名
	
	性  别
	
	保健号
	

	出生孕周
	周
	出生日期
	年      月       日   

	出生地
	
	出生体重
	
	克(g)

	健康状况
	良好       一般        差
	出生身长
	
	公分（cm）

	母亲信息
	姓  名
	
	年  龄
	
	《出生医学证明》存根粘贴处

	
	国  籍
	
	民  族
	
	

	
	有效身份证件类别
	
	

	
	有效身份证件号码
	
	

	
	家庭住址
	
	

	父亲信息
	姓  名
	
	年  龄
	
	

	
	国  籍
	
	民  族
	
	

	
	有效身份证件类别
	
	

	
	有效身份证件号码
	
	

	
	家庭住址
	
	

	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
	
	

	领证人需提供和提交的证明材料
	

	1.由新生儿父母或监护人出具的“亲子关系声明”；

2.新生儿与其父母的亲子关系鉴定证明。
	

	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。《出生医学证明》一经签发，证件上的各项信息原则上不应变更。

领证人签字：                  

填表日期：    年    月     日
	


注：1.表中的新生儿姓名及其父母相关信息分别由领证人填写，所有项目要字迹清楚。若出现涂改，相应内容须由领证人签字确认。

2.本登记表及所附相关资料要求永久保存。

《出生医学证明》首次签发登记本

          （单位名称）

	序号
	领证日期
	母  亲

姓  名
	新生儿

姓  名
	性

别
	出生日期
	出生证编号
	领证人有效身份

证件号码
	领证人

签  名
	签发人

签  名
	盖章人签名
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


注：本资料要求永久保存。

《出生医学证明》换发登记本

          （单位名称）

	序号
	领证日期
	母  亲

姓  名
	新生儿姓  名
	性别
	出生

日期
	原证编号
	新证编号
	换发原因
	领证人有效身份证件号码
	领证人签  名
	签发人

签  名
	盖章人

签  名
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


注：本资料要求永久保存。

《出生医学证明》补发登记本

          （单位名称）  

	序号
	领证日期
	母亲

姓名
	新生儿姓  名
	性别
	出生

日期
	原证编号
	新证编号
	补发原因
	领证人有效身份证件号码
	领证人签  名
	签发人

签  名
	盖章人

签  名
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


注：本资料要求永久保存。

医疗保健机构外出生的《出生医学证明》首次签发登记本

          （单位名称）

	序号
	领证日期
	母亲姓名
	新生儿姓名
	性别
	出生日期
	出生证编号
	领证人有效身份证件号码
	领证人

签  名
	签发人

签  名
	盖章人

签  名
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


注：本资料要求永久保存。

《出生医学证明》废证登记表

           （单位名称）                                      

	序号
	作废日期
	作废出生证编号
	作废原因（详细填写）
	审核人签名
	经办人签名

	
	
	
	打印或填写错误
	遗失
	其他
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


注：1.每年定期逐级上交至辖区管理机构

2.本资料要求永久保存



