
附件2
出生医学证明档案缺失清单（式样）

	医疗机构名称
	缺失年份
	缺失内容
	缺失原因

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


医疗机构名称（盖章）：                      
填    表    人：                           

填  表  日  期：                            

接收档案馆名称（盖章）：                    

接 收 人 签 字：                            

接  收  日  期：                            

填写说明：该表用于医疗机构向档案馆移交档案时，因搬迁、合并、拆迁、保管不善等原因导致部分年份或月份档案不全或遗失时递交的缺失清单（档案个案丢失的不在填报范围内）。
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