	上海健康医学院

补充生育保险待遇申领表



	申领人
姓名
	
	身份证号码
	
	所在部门
	

	产假周期
	年     月     日至     年     月    日

	本人申请与承诺
	本人承诺提供的社会保险部门生育津贴待遇支付核定表真实有效，申请领取高于社会保险核定支付标准，由单位承担的生育保险待遇。

 本人签字：                        年      月     日



	社保核定生育保险支付标准
	
	社保核定支付生育生活津贴金额
	
	上年度个人月平均缴费基数
	

	单位核定意见
	根据《女职工劳动保护特别规定》文件精神，核定     同志补充生育保险金额为           元。
经办人签字：                        年      月     日




备注：1、补充生育保险待遇特指高于社保核定支付标准，由单位支付的生育津贴部分；

2、申领时，需提供社会保险部门生育保险待遇支付核定单。
