
附件

同意施行妊娠14周以上人工终止妊娠手术证明

存根：                                编号：000000001

姓名：                ，        年    月    日出生 （身份证号码：                        ），现妊娠      周。经本人（夫妻）申请要求人工终止妊娠。

申请理由：                                           

经审查，属非选择性别人工终止妊娠，同意本人（夫妻）的书面申请，特此证明。

无锡市      县（区）卫生健康委

               年     月    日

………………………………………………………………………………………………………………
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