汶上县职工生育保险津贴申领表

	 姓名                          
	
	年龄
	
	生育医院
	

	身份证号
	
	联系电话
	

	本人社保卡银行账号
	

	生育/流产/引产时间
	
	产假天数
	

	本次生育胎次
	
	本次生育胎儿数
	

	生育类别

（打“√”选择）
	顺产          □
难产（剖宫产）   □
未满4个月流产   □   

满4个月流产     □

	以上内容本人已核对无误。          职工本人签字：               

	申报单位
	经办人（签字）：             负责人（签字）：

联系电话：                  单位盖章(公章)   

年   月    日

	社保经办机构
	核定申领生育津贴天数 ：     天。

经办人（签字）：              审核机构（业务章）

年   月    日


注意事项：产假天数填写以公司实际产假天数为准：参保单位漏报、少报职工停发工资天数和缴费工资基数，给职工生育津贴造成损失的，由参保单位负责补偿。
