湖南省市级病残儿医学鉴定申请书
            患儿姓名：                             

所在行政区：           市（州）
           县（市、区）
                                 乡（镇、街道）
                                 村委会（居委会、社区）
湖南省卫生健康委员会印制
（    年   月   日）
办事指南
一、申请条件
凡夫妻双方或女方户籍在本省的中华人民共和国公民，或户籍不在本省但为本省国家工作人员的，认为其两个子女中有一个有明显伤残或患有严重疾病，符合法律、法规规定条件，要求再生育子女的，均可申请病残儿医学鉴定。
二、申请材料
1.申请报告；
2.申请人公民身份证或其他有效身份证明；
3.申请人户口簿；
4.申请人结婚证（再婚夫妻需提交离婚证或法院民事调解书或判决书或离婚协议书或原配偶死亡证明书）；
5.申请人与患儿近期2寸合影彩色免冠照片5张；
6.被鉴定人的有关病历资料（包括门诊病历、住院病历、出院证明和各类检查报告单等）；
7.省、市州卫生健康行政部门规定的其它资料。
三、申报程序
1.申请人持书面申请（有单位的需单位签署意见，无单位的需村委会或居委会或社区签署意见），到女方单位或户籍所在地乡（镇、街道）卫计办免费领取《湖南省市级病残儿医学鉴定申请书》（以下简称《申请书》）。
2.申请人如实填写《申请书》后，到双方单位或村委会（居委会、社区）进行初审。单位或村委会（居委会、社区）在20个工作日内日完成初审，签署意见，加盖公章，报乡（镇、街道）计生办。
3.乡（镇、街道）卫计办在20个工作日内完成审查，签署意见，加盖公章，上报县市区卫生健康部门。
4.县市区卫健部门组织技术小组进行资料审查、家系调查、社会调查和现场初筛，符合申请条件的发放符合病残儿医学鉴定申请条件通知书，并在《申请书》上签署意见，加盖公章，于鉴定日前30个工作日内上报市州卫生健康部门。
5.市州卫健部门每年组织1次鉴定。对决定受理的，于鉴定前7天书面通知申请人户籍所在地县市区卫健部门，由其组织申请人参加鉴定。鉴定后30个工作日内将鉴定结论书面通知县市区卫健部门，由其在申请人单位或村委会（居委会、社区）公示10天，公示无异议的，在7个工作日内日送达申请人。
6.申请人凭市级鉴定结论书和鉴定结论告知书到户籍所在地县市区卫健部门办理再生育许可的相关手续。
四、其他事项
1.本鉴定申请书应使用蓝黑墨水或碳素墨水书写，不得随意涂改或抽取其中表格。
2.本鉴定申请书原件由市州人口计生部门归档长期保存，原则上不外借。
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	鉴定
申请
	我子（女）          有明显伤残/患有严重疾病，在                               

医院初步诊断为                                                     。
特申请病残儿医学鉴定。
                  申请人签名：
年   月   日

	申请
人提
供材
料
	1.申请报告（     ）
2.户口薄（     ）
3.身份证（     ）
4.结婚证（     ）
5.照片（     ）
6.有关病历资料（     ）
7.省、市州卫健行政部门规定的其它材料（    ）
（有相关证明材料，在括号内打“√”，无则打“×”。请提供原件，留复印件附后。）
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（女方）负责人签名：                 （男方）负责人签名：
（公章）                                (公章)

               年    月    日                           年   月    日                                                          
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意见
	负责人签名：            

（公章）
                                                   年    月    日
（社会调查和家系调查材料附资料粘贴页）
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	一、主诉：
二、病史：
三、体征（含专科情况）：
四、辅助检查（报告单附资料粘贴页，将检测日期、检测机构名称、检测结果填写此处，无报告单视为无效）：
五、社会调查（材料附资料粘贴页）：
六、家系调查：（材料附资料粘贴页）：
七、初步诊断：
八、初筛意见：属于以下第    项
1. 符合  病残儿医学鉴定申请条件。
2. 不符合 病残儿医学鉴定申请条件。
九、技术小组专家签名：
                                                        年    月    日
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	一、主诉：
二、病史：
三、体征（含专科情况）：
四、辅助检查（报告单附资料粘贴页，将检测日期、检测机构名称、检测结果填写此处，无报告单视为无效）：
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	五、诊断：
六、鉴定结论：
七、专家不同意见：
八、父母亲再生育指导意见：
九、鉴定组专家签名：
十、鉴定组组长签名：                               

（鉴定专用章）
鉴定时间：        年    月   日
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                               年    月    日              
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附件2：
   市（州）病残儿医学鉴定结论书
编号：20××××× 
       年      月      日，我市（州）计划生育技术服务专家委员会病残儿医学鉴定组按照《病残儿医学鉴定管理办法》和《病残儿医学鉴定诊断标准及其父母再生育的指导原则》等有关规定，对         县（市区）        乡镇（街道）       村委会（居委会、社区）的            进行了病残儿医学鉴定，结论如下：
1.诊断意见：                                                         
2.鉴定结论：                                                         
3.父母再生育指导意见：                                                         
       市（州）计划生育技术服务专家委员会
病残儿医学鉴定组（公章）                                  
年   月   日 
（注：编号由年号和序号组成，前4位数为年号，后3位数为序号，如2011001。）
附件3：
      市(州)病残儿医学鉴定结论告知书
编号：20×××××
              ：
根据您的申请，我委组织市（州）计划生育技术服务专家委员会病残儿医学鉴定组按照《病残儿医学鉴定管理办法》和《病残儿医学鉴定诊断标准及其父母再生育的指导原则》等有关规定对您的子（女）             进行了鉴定。现将《           市（州）病残儿医学鉴定结论》转发给您，请妥善保存。
                   市（州）人口和计划生育委员会（公章）  
                       年   月   日
（注：编号由年号和序号组成，前4位数为年号，后3位数为序号，如2011001。）
附件5：
湖南省病残儿医学鉴定结论
编号：20××××× 
            年      月      日，湖南省计划生育技术服务专家委员会病残儿医学鉴定组按照《病残儿医学鉴定管理办法》和《病残儿医学鉴定诊断标准及其父母再生育的指导原则》等有关规定，对         县（市区）        乡镇（街道）       村委会（居委会、社区）的            进行了病残儿医学鉴定，结论如下：
1.诊断意见：                                                         
2.鉴定结论：                                                         
3.父母再生育指导意见：                                                         
湖南省计划生育技术服务专家委员会
病残儿医学鉴定组（公章）                                  
年   月   日
（注：编号由年号和序号组成，前4位数为年号，后3位数为序号，如2011001。）
附件6：
湖南省病残儿医学鉴定结论告知书
编号：20×××××
              ：
根据您的申请，我委组织湖南省计划生育技术服务专家委员会病残儿医学鉴定组按照《病残儿医学鉴定管理办法》和《病残儿医学鉴定诊断标准及其父母再生育的指导原则》等有关规定对您的子（女）             进行了鉴定。现将《湖南省病残儿医学鉴定结论》转发给您，请妥善保存。
                         湖南省卫生健康委员会（公章）  
                   年   月   日
（注：编号由年号和序号组成，前4位数为年号，后3位数为序号，如2011001。）
附件7：
湖南省病残儿医学鉴定结论公示
兹有           县(市、区)           乡镇(街道办事处) 
              村委会(居委会、社区)                  夫妻现有子女                经湖南省计划生育技术服务专家委员会病残儿医学鉴定组（           市（州）计划生育技术服务专家委员会病残儿医学鉴定组）鉴定为符合病残儿医学鉴定诊断标准，特此公示。
欢迎广大干部群众举报相关情况与问题。所举报问题必须真实、准确、详细，并尽可能提供有关调查核实线索。严禁借机造谣中伤，串联诬告。举报人将受到严格的保护。
　　受理举报单位：       县（市、区）卫健委（局）
受理举报时间：    年   月   日 —    年   月   日
受理举报电话：
　　　　      县（市、区）卫健委（局） (单位公章)
                                      年   月   日
（注：符合病残儿医学鉴定诊断标准的予以公示，不符合的不予公示。）
附件8：
湖南省病残儿医学鉴定申请条件通知书
                          编号：20XX×××
              ：
您递交的病残儿医学鉴定申请书和有关病史资料等，经村、乡逐级审查上报到我委（局）。现依据《病残儿医学鉴定管理办法》和《病残儿医学鉴定诊断标准及其父母再生育的指导原则》等有关规定，我委（局）组织人口和计划生育技术指导小组对您的子（女）              的患病/伤残情况进行了现场初筛。
经初筛，属于以下第    项
1.  符合  病残儿医学鉴定申请条件。
2. 不符合 病残儿医学鉴定申请条件，理由：           
                                                  。
                                             县（市、区）卫生健康委员会（局）（公章）  
                                       年   月   日
（注：编号由年号和序号组成，前4位数为年号，后3位数为序号，如2011001。）
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