	本

人

情

况
	姓  名
	
	出  生

日  期
	
	性  别
	
	身份证号  码
	

	
	户  口

所在地
	        省        市          （县、区）          乡（镇、街道）           社区（村）

	
	婚  姻

状  况
	未婚□  初婚□  再婚□  离婚□  丧偶□
	初  婚

日  期
	
	再  婚

日  期
	

	配

偶

情

况
	姓  名
	
	出  生

日  期
	
	工  作

单  位
	
	身份证号  码
	

	
	户  口

所在地
	      省       市           （县、区）
      乡（镇、街道）        社区（村）
	现  居

住  地
	      省       市          （县、区）
      乡（镇、街道）       社区（村）

	
	婚  姻

状  况
	初婚□  再婚□  离婚□  丧偶□
	初  婚

日  期
	
	再  婚

日  期
	

	子

女

情

况
	子女姓名
	出生日期
	性  别
	政策内、外
	是否办理独生子女光荣证
	是□    否□

	
	
	
	
	
	领取独生子女光荣证时间
	年    月    日

	
	
	
	
	
	独生子女光荣证编号
	

	节育措施及

时间
	结扎□
	上环□
	安全套□
	其他□
	未

节  育

原  因
	怀孕□    哺乳期□    其他原因□

	
	结扎时间
	上环时间
	使用时间
	时间
	
	如怀孕请填写：预产期是       年      月      日
其他原因说明：                                  

	
	
	
	
	
	
	

	配偶纳入何地管理：户口所在地□  现居住地□
	配偶近期康检时间及结果      年    月  未孕□ 已孕□

	备注：1、是再婚的要注明子女归属情况，并提交离婚证和协议书；2、是政策外生育的请提交当地计生部门的处理结果。

	本人郑重承诺：

上述填写的各项内容均为本人的真实情况，如有隐瞒虚报，愿承担所带来的一切法律责任，同时，本人已经清楚计划生育的有关政策和法律法规，保证自觉遵守。

本人签字：

年    月    日
	本人所在部门（盖章）

负责人签字：

                   年   月    日
	配偶单位（村、社区）计生办盖章：
负责人签字：

                   年   月    日


新乡医学院三全学院教职工计划生育信息清查表
所在部门                                                   联系电话                           
注：1、此表必须如实填写并按学院计生办规定的时间上交，否则将按计生规定的有关条款进行处罚，还要扣除本部门的计划生育目标责任考核分数；2、49岁周岁以下（含49周岁）的已婚男职工，现配偶不在我院工作的，要到配偶单位的计生部门盖章；3、配偶无工作单位的，要到户口所在地的社区居委会（村委会和乡、镇计生办）盖章；4、填好此表后须经本部门主管领导审核签字并加盖部门公章。
