
附件1-5               

佛山市计划生育特殊家庭辅助再生育服务统计表
填报单位（盖章）：                                                             
	序号
	姓名
	年龄
	户籍所属区和镇(街道)
	服务项目
	咨询、治疗进展

或结果
	联系电话
	扶助金  发放情况
	备注

	
	夫：
	
	
	
	
	
	
	

	
	妻：
	
	
	
	
	
	
	

	
	夫：
	
	
	
	
	
	
	

	
	妻：
	
	
	
	
	
	
	

	
	夫：
	
	
	
	
	
	
	

	
	妻：
	
	
	
	
	
	
	

	
	夫：
	
	
	
	
	
	
	

	
	妻：
	
	
	
	
	
	
	


说明：1.扶助金发放情况由各区卫生健康局填写，市妇幼保健院不需填写；2.由各区妇幼保健院或其他治疗机构提供服务的，请各区卫生健康局在备注栏注明。

填报人：                                联系电话：                           填报日期：       年   月   日


