
附件2
梧州市贫困危重孕产妇救助申请表

	孕产妇姓名
	 
	年龄
	 
	民族
	 
	预产期：      年  月  日

	丈夫姓名
	 
	年人均纯收入（元）
	 

	家庭住址
	 县 （市、区）    乡镇（街道）    村（社区） 

	家庭劳动力
	人
	家庭人口数  人
	联系电话：

	申请救助理由：
 
申请人签字                       年   月   日

	村（居）委会意见：
 
签字                           年   月   日（盖章）

	乡镇人民政府或街道办事处意见：
 
签字                             年   月   日（盖章）

	县（市、区）民政局审批意见：
 
签字                           年   月   日（盖章）

	县（市、区）卫计局审批意见：
 
签字                          年   月   日（盖章）
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