申请人承诺书（女职工）
申请人（法定代表人）：

身份证号码：

住址（地址）：
联系方式：

委托代理人：
身份证号码：

联系方式：

             于20   年    月   日在               医院生育___孩，申请人就申请办理生育医疗费支付(、计划生育医疗费支付(、生育津贴支付(事项时需要提交的出生医学证明、计划生育服务手册证明，作出如下承诺：
（一）基本信息填写真实、准确； 

（二）已经知晓经办机构告知的全部内容；
（三）自愿采用证明事项告知承诺制方式办理；
（四）承诺符合经办机构告知的证明内容或者具备法定条件；
（五）愿意承担不实承诺、虚假承诺相应的法律责任；
（六）上述陈述是申请人的真实意思表示。
                             申请人（委托代理人）：
                                  年    月    日

申请人承诺书（男职工）

男职工姓名：               身份证号码：

配偶姓名：                 身份证号码：

住址（地址）：             联系方式：

委托代理人：               身份证号码：

联系方式：
         于20   年    月   日在               医院生育___孩 ，生育时无工作单位且未在外地参加生育保险，特申请领取男职工生育医疗费补助金。申请人就申请事项时需要提交的出生医学证明、计划生育服务手册证明，作出如下承诺：
（一）基本信息填写真实、准确； 

（二）已经知晓经办机构告知的全部内容；
（三）自愿采用证明事项告知承诺制方式办理；
（四）承诺符合经办机构告知的证明内容或者具备法定条件；
（五）愿意承担不实承诺、虚假承诺相应的法律责任；
（六）上述陈述是申请人的真实意思表示。
                             申请人（委托代理人）：
                                  年    月    日



