女职工生育医疗费报销个人承诺书
姓名______，身份证号为________________________，于
20 __年__月__日领取生育服务手册，序号为______________；20 __年__月__日生育__胎，出生证明编号为_____________ 。

  本人承诺以上信息真实有效，否则同意按《中华人民共和国社会保险法》有关规定处理。
                              承诺人：___________

                                      （签名按手印）

                            联系电话：
                                       年   月    日
男职工生育医疗费报销个人承诺书
     姓名______，身份证号为________________________，于
20 __年__月__日领取生育服务手册，序号为______________；20 __年__月__日生育__胎，出生证明编号为_____________ 。
配偶姓名   _______，身份证号码_______________________，生育时无工作单位，且未享受生育医疗费待遇。
  本人承诺以上信息真实有效，否则同意按《中华人民共和国社会保险法》有关规定处理。
                                                  承诺人：___________

                                      （签名按手印）

                          联系电话：
                                       年   月    日
