舟山市补发《出生医学证明》证明书

出生儿姓名：　　　　　　　　　　性别：

出生日期：　　　年　　月　　日　　时　　分。

出生孕周：　　　出生时体重：　　千克，身高：　　厘米。

出院时健康状况：

母亲姓名：　　　　　　身份证号：

父亲姓名：　　　　　　身份证号：

接生医疗机构名称：

原《出生医学证明》编号：　　　　　签发日期：

证明人签名：　　　　　　　　　　　证明单位盖章

　　　年　　月　　日　　　　　（盖单位章或单位出生

医学证明专用章）

