鄂州市生育保险待遇申报表
	职工基

本情况
	姓 名
	
	性 别
	
	身份证号
	

	
	生 育

时 间
	
	申 报

时 间
	
	上年度在岗职工月平工资
	

	生

育

保

险

待

遇
	生育类别
	计发金额

	
	女

职

工

生

育
	津

贴
	正常生育的
	

	
	
	
	晚育的
	

	
	
	
	难产的
	

	
	
	
	多胞胎的
	

	
	
	生育医药费用补偿
	

	
	职工流产

（节育）
	引产（流产）费用补偿
	

	
	
	引产（流产）津贴
	

	
	
	节育费用补偿
	

	
	男职工生育津贴补偿
	

	合计金额：
	  万      仟      佰     拾     元     角     分  ¥:           元

	 申报单位意见：
	 住院待遇管理科意见：

	
	

	
	
	（盖章）
	
	
	（盖章）

	
	
	年     月    日
	
	
	年     月    日

	 工伤生育保险科意见：
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	（盖章）
	

	
	
	
	
	
	
	年     月    日


注：职工发生生育费用后，应于6个月内携带相关证件和资料到市医疗保险局办理待遇审批

手续。               

填表人：                     联系电话:

