附件1：

永嘉县计划生育免费技术服务项目承诺书

                NO:

手术者姓名：               联系电话：

身份证号码（或居住证号码）：
配偶姓名：         身份证号码：
家庭地址：                        

现家庭子女数：   男   女，此次怀孕属（符合、不符合）政策，申请免费计划生育技术服务（人工流产、药物流产、中期引产、晚期引产）。

本人承诺上述情况完全属实，如有虚假，愿意承担相应的法律责任。

对象知情签名：                日期：    

医生签名：                    日期：
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