附件
百色市生育医疗(保险) 待遇申报承诺书
本人(承诺人) :                
址) :                              


工作单位 (或户籍地
现申请办理(口职工生
育保险、口居民医疗保险) 待遇事宜.本人承诺:该孩次符合国 家、自治区计划生育政策规定,如有弄虚作假,本人即退回已 享受的生育待遇和承担由此引发的法律责任,并已被告知将因 虚假承诺被列入医保诚信黑名单。
承诺人:
代办人:


;身份证号码:
;身份证号码:


;联系电话:
;联系电话:
年          月           日


